" Gell An 
ta 


` at" 4 at 
SL KA "man NOU. 
rin 4 
KON Ra "Mi 


oh 
AMT 
M Salut 








Zeitschrift für die gesamte 


Neurologie und Psychiatrie 


Begründet von A. Alzheimer und M. Lewandowsky 


Herausgegeben von 


0. Bumke 0. Foerster R. Gaupp H. Liepmann t 
München Breslau Tübingen Berlin 
M. Nonne F. Plaut W. Spielmeyer K. Wilmanns 
Hamburg München München Heidelberg | 
Schriftleitung: 
O. Foerster R. Gaupp W. Spielmeyer 
Breslau Tübingen München 


Sechsundneunzigster Band 


Mit 99 Textabbildungen und 2 Tafeln 





Berlin 
Verlag von Julius Springer 
1925 


Druck der Spamerschen Buchdruckerei in Leipzig. 


Inhaltsverzeichnis. 


Kolb. Eine vergleichende internationale Paralysestatistik. 1. Ein Programm 
und eme. EE, AR oo owes» ee ee IECUR UE 
Weygandt, W. Der heutige Stand der Behandlung der Metalues. (Mit 
12 Textabbildungen) 4. 4 od ow aa aa are Se UE OE UM US 
Hoff, H., und E. Pollak. Experimentelle Studien zum Metaluesproblem. 
Progressive Paralyse. (Mit 20 Textabbildungen) . . . . . . . . . . 
Kolb. Eine vergleichende internationale Paralysestatistik. 2. Vorläufige 
Schlüsse aus der provisorischen Paralysestatistik. (Mit 9 Textabbildungen) 
Pötzl, Otto. Über die parietal bedingte Aphasie und ihren Einfluß auf 
das Sprechen mehrerer Sprachen. (Mit 2 Textabbildungen) . . . . . 
Kogerer, Heinrich. Psychotherapie der Psychosen . . . .. ..... 
Weissenfeld, Felix. Beiträge zum Problem: Körperbau und Charakter. I. Teil 
Beringer, K., und W. Mayer-GroB. Der Fall Hahnenfuf. Ein Beitrag zur 
Psychopathologie des akuten schizophrenen Schubs . . . . . . . .. 
Schneider, Carl. Beiträge zur Lehre von der Schizophrenie. III. Mitteilung. 
Über die Unterschiede zwischen schizophrener Sprache und Aphasie 
‘und zur Theorie der schizophrenen Sprachstörungen . . . ..... 
Kufs, H. Über einen Fall von Atrophia olivocerebellaris auf der Basis einer 
luetischen Frühmeningitis mit nach 8!/, Jahren nachfolgender progr. 
Paralyse. Zugleich ein Beitrag zur Frage der Beziehungen zwischen 
der Heredolues und Heredodegeneration. (Mit 6 Textabbildungen) 
Wexberg, Erwin. Zur Psychopathologie der Weltanschauung . . . .. 
Fleck, Ulrich. Über Malariatherapie bei Paralyse . . . . . . 22.2... 
Hudovernig, Karl. Die Zunahme der Morphiumsucht, ihre Pathogenese und 
Behandlung: o 2o Wo xe wa o. Eee 
Dannhauser, Alfred. Bestehen Zusammenhänge zwischen dem Auftreten 
epileptischer Anfälle und gewissen meteorologischen Faktoren? . . . 
Filimonoff, I. N. Klinische Beiträge zum Tonusproblem. (Mit 19 Text- 
abbildungen): 2-3 xoa cw is ow a ee ee MAR os 
Herzig, Ernst. Zur Psychopathologie der Willensdefekte Geisteskranker 
und der sogenannten Moral insanity . . > . ........... 
Mayer, K. E. Betriebsunfälle als Ursache von geistigen Störungen.. . . 
Gaupp, R. Hugo Liepmann f. 
Bouman, L., und A. A. Grünbaum.  Experimentell-psychologische Unter- 
suchungen zur Aphasie und Paraphasie. (Mit 1 Textabbildung) . . . 
Saito, Shigeyoshl. Experimentelle Untersuchungen (über Nekrose, Er- 
weichung und Organisation an der Hirnrinde des Kaninchens. (Mit 
18 Textabbildungen) . ...............-.-.-.-... 
Schneider, Carl. Beiträge zur Lehre von der Schizophrenie. IV. Mit- 
teilung. Über die allgemeine Theorie der schizophrenen Symptome. 
Berze, Josef. Beiträge zur psychiatrischen Erblichkeits- und Konstitutions- 
forschung. II. Schizoid, Schizophrenie, Dementia praecox . . . . . . 


Seite 


251 


275 
295 
312 


422 
452 


481 


IV Inhaltsverzeichnis. 


Müller, M. Die Dauernarkose mit Somnifen in der Psychiatrie. Ein 
Überblick... P" ; 
Hoff, Hans, und Paul Sehilder. Über Drehbewegungen um die Längsachse 
Wuth, ©. Über Probleme des Morphinismus . . . . .. . .. .. .. 
Magenau, Otto. Die Tuberkulose und die Gruppe der Schizophrenien. 
(Mit 6 Textabbildungen) ..............-..-.... 


Herrmann, Georg, und Gustav Herrnheiser.  Encephalographiestudien. 
I. Schlüfenlappenatrophie bei halluzinierenden  Paralytikern. (Mit 
D Textabbildungen) `, . . 2.2.2. ...... eee rn ng 
Herrmann, G., und F. Rudofsky. Eine eigenartige Erscheinung bei Stirn- 
hirnläsion. (Beitrag zur Frage der Entstehung des Mannschen Hemi- 
plegietypus.) (Mit 1 Textabbildung . .............. 
Eliasberg, Wl. Das Ziel in der Psychotherapie . .......... 
Sahlgren, Ernst, und Albert Grönberg. Über das Verhalten der Senkungs- 
reaktion bei Nervenkrankheiten . . ............... 
Autorenverzeichnis.z gos c» 4x ex Pe Bee E 


Seite 
653 
683 
698 


704 


730 


SR, Más x "AA a É / 
a erh 
da E 
SE De 
Jet AN D 


| Gi 


Airis et n i ) | 
AC eating tnt 


RIES 
Zoe d Sat t 


i AN 
ai TA 
Aen Mw ^ 
n Ki NER My. si , 
hr yi Y "A I ume MN d 


Ce: 
bed d % at dng ai CH 


A [3 1 ARA f d i , Ki 
$ Gg eet dd Së "E Mei ps ; $y KA AR d xs 


JKT HO eS A 


d Ké "A Y 3 a 627 dr ` 
1 e vl Brain Ae? xn d E Tf a 
NS en Vp MT Eu 7 - etg ee 


ti^ A 


` nft oen A H T AL À ` H E ^ 

M dece SE SL sd, ^ d mae T CS 

La "-, t em 
ET am a e 
CHAIN D 


SE EC (NIR 


fe reet Pr er Dë 


v Me de 


` , d 
Cé CH uus ree Harn 
a < NM éch 
iue D (ae Ch SEL TARA TH TA d 
Ek $ Ne ir d TO QA Eon) uk Hc An 


ech 


tU: » 


n » : 4 
Am N Juan M^ renati tenet Ké EE se? CEN X 
um Mail mi dert re for hehe 
— Wir Juge "7 Yu ` uve ORAN 
Ze sm, vw wr 


"iem suada — Cen en 


` » 
Gre CER 
Mod “A 


Eu BR SR 
eg, DE Ai rat 


Y SUD ND "rg 
MER: nen IA M de 


y e AN ha NE 


3 A ih y DER - 4 ` " 
d Kira | Fand Ki , ` j u Ke a ah f) 
m ONE UN VA SOT 8k. A Y S Zë d ees Sc Miel? 
G re elt E 
D d ; ! $1 bas 
Í ; sa MT ^d y EECH 
ek MIN Ae 2s Sp EH 3: CC d a uM, s ` d SCH re 


bé D LK ce? 
ARA ri SCH M 3 "V 5 J Nel ut? ; 


"ve M te Mainz, » AA i rs 
Fed Me tt 
cher idi ey SEE yi Y S/ LN CM 


4*1 


" Á à x "NX D ei | 
A SI Kéi La, | Pp) Vin Vd UP A d Da Di 
Ki de Lu p ya, q^ dr Ki D" v. aal en wi e m ee URN ; A SCH P Gë 


ye A Ee f bi i Sé Font bra | 3 Ku 


x Ji RA T e MT , 
: Je vk) 


E Een et ep Area We ATA 
| 3h 


f* (A D 


Kb DL Aot A 
d "i Wb ALTAR 


| tit gé 
e SER Wed T 


yu n 
siti 


EZE 


EEE 


M I 
p 





Eine vergleichende internationale Paralysestatistik. 


Vorwort. 

Herr Kollege Kolb hat mich gebeten, der nachstehenden Arbeit ein 
kurzes Geleitwort vorauszuschicken. Ich entspreche diesem Wunsche 
gern, da ich überzeugt bin, daß uns eine genaue Kenntnis der Paralyse- 
häufigkeit in verschiedenen Ländern und ihrer Änderungen wichtige 
Aufschlüsse über das Wesen und die Ursachen der Krankheit zu liefern 
vermag. Von ganz besonderer Bedeutung wäre die sichere Feststellung, 
wo und in welchem Umfange noch heute Völker vorhanden sind, bei 
denen die Paralyse gar nicht oder doch nur sehr selten vorkommt. 
Namentlich dann, wenn sich in diesem Verhalten, wie es an manchen 
Orten der Fall zu sein scheint, wesentliche Veränderungen herausbilden, 
läge offenbar die Möglichkeit nahe, den ursächlichen Bedingungen nach- 
zuforschen, die einen Schutz gegen die Krankheit zu gewähren ver- 
mögen. Hier ist ein Gebiet gegeben, auf dem alle Völker der Erde zu- 
sammenarbeiten können, um. schwerstes menschliches Leid zu be- 
kämpfen! 

München, 15. Dezember 1924. Kraepelin. 


1. Ein Programm und eine Bitte. 


. Von 
Dr. Kolb, 


Direktor der Heil- und Pflegeanstalt Erlangen. 
Mit 2 Tafeln. 


(Eingegangen am 23. Dezember 1924.) 


Unter dem Eindruck der serologischen Befunde, die durch die Was- 
sermann-Reaktion ermöglicht wurden, und unter dem Eindruck des 
Nachweises der Spirochäte im Gehirn bei Paralyse bestand vorüber- 
gehend die Neigung, die Ätiologie der progressiven Paralyse als völlig 
geklärt zu betrachten: „Einziger ätiologischer Faktor der Paralyse ist 
die Syphilis“. Vorübergehend bestand hier und da Neigung, die pro- 
gressive Paralyse als 4. Stadium der Syphilis gleichwertig den ersten 
3 Stadien an die Seite zu stellen. Mit diesen Anschauungen war vor 
allem die strenge Gesetzmäßigkeit des Ablaufes der Paralyse und die 
Tatsache kaum vereinbar, daß anscheinend in manchen Ländern und 
zu manchen Zeiten trotz gehäufter Syphilis die Paralyse fehlte oder sehr 
selten war. Die ruhige Würdigung der Tatsachen hat wohl die Mehr- 
zahl der Psychiater wieder auf den früheren Standpunkt zurückgeführt: 

Z f. d. g. Neur. u. Psych. XCVI. 1 
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l. Paralyse und Tabes sind nicht syphilitische, sondern parasyphili- 
tische Erkrankungen, d. h. sie beanspruchen eine Sonderstellung gegen- 
über den syphilitischen Erkrankungen im engeren Sinne. 

2. Der alte Satz, wonach die Paralyse auf „Syphilisation und Zivili- 
sation‘‘ zurückzuführen ist, besteht wohl auch heute noch zu Recht: 
Paralyse und Tabes entstehen nur dann, wenn außer der Syphilis noch 
ein zweiter, in der „Zivilisation“ wurzelnder Faktor gegeben ist. Die 
eine früher unbekannte ätiologische Größe (X) der der Menschheit so 
verhängnisvollen Gleichung ‚progressive Paralyse‘‘ haben wir in der 
: Syphilis gefunden. Es gilt nun die zweite bisher unbekannte Größe (Y) 
zu finden. An Versuchen, diese Größe Y festzustellen, hat es nicht ge- 
fehlt. Die Erklärungsversuche nehmen teils eine eigenartige Virulenz 
der Spirochäte (‚‚neurotrope‘‘ Stämme), teils eine besondere Disposition 
des menschlichen Organismus an. Daß die Paralyse in Gebieten mit 
gehäufter Syphilis fehlte, wird teils bestritten, teils auf besondere ent- 
gegenwirkende Einflüsse (Fehlen der Behandlung, Einfluß der Infek- 
tionskrankheiten usw.) zurückgeführt. Keine der bisherigen Erklärun- 
gen vermag völlig zu befriedigen. Die Mehrzahl der Psychiater nimmt 
wohl an, daß es sich um einen mit der Entwicklung der westlichen 
Kultur fortschreitenden Faktor handelt. Besonders Kraepelin hat auf 
die verschiedene Häufigkeit der Paralyse zu verschiedenen Zeiten und 
in verschiedenen Ländern hingewiesen. Es scheint mir notwendig, die 
Häufigkeit der Paralyse in den einzelnen Ländern für längere Zeiträume 
mit möglichster Exaktheit statistisch festzustellen!). Die Grundlagen 
liefert uns die Statistik der verschiedenen Länder im Zusammenhalt 
mit den Angaben der psychiatrischen Anstalten. Schon die Feststellung, 
daß tatsächlich in verschiedenen Ländern und zu verschiedenen Zeiten 
wesentliche, von Klima und Syphilismorbidität unabhängige Ver- 
schiedenheiten der Paralysehäufigkeit bestehen, wird uns wichtige 
Schlüsse gestatten. Der Vergleich der Paralysekurven der verschie- 
denen Länder und Städte wird uns gestatten, Verschiedenheiten des 
Verlaufs dieser Kurven festzustellen. Es wird unsere Aufgabe sein, 
für die Zeitabschnitte, in denen sich solche Verschiedenheiten der 
Paralysekurven ergeben, die kulturellen Verhältnisse der betreffenden 
Gebiete zu prüfen und nach den Faktoren zu forschen, welche Ver- 
anlassung sein könnten für diese Verschiedenheiten. Mit einem Wort: 
Ich erstrebe eine vergleichende internationale Paralysestatistik mit dem 
Ziele, jenen in der westlichen Kultur wurzelnden Faktor (Y) zu finden, 
der zur Syphilis hinzutreten muß, damit sich im Einzelfall eine Para- 
syphilis entwickelt. 

1) Den gleichen Gedanken hat, völlig unabhängig von mir, Prof. Wilmanns 
(Heidelberg) im November 1924 vor der wissenschaftlichen Versammlung der 
Schweizer Irrenärzte ausgesprochen. 
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Der Schwierigkeiten und Bedenken sowie der Mängel des Ergebnisses 
bin ich mir voll bewußt. 


Die Diagnose der parasyphilitischen Erkrankungen ist nicht immer leicht. 
Die statistische Erfassung der Paralyse und vor allen Dingen der Tabes (Formes 
frustes) ist recht schwierig, zumal da ihrer Feststellung teilweise die Schwierig- 
keiten entgegenstehen, die sich bei der Feststellung der Syphilis aus menschlicher 
Schwäche und menschlicher Rücksichtnahme ergeben usw. 


Diese Schwierigkeiten potenzieren sich bei dem Versuche, aus ver- 
schiedenen Zeiten und verschiedenen Ländern vergleichbare Ergebnisse 
zu gewinnen, 

Zahl, Kenntnisse und diagnostische Hilfsmittel der Ärzte sind zu verschiedenen 
Zeiten und in verschiedenen Ländern sehr verschieden; auch hinsichtlich der sta- 
tistischen Erfassung und Verarbeitung der ärztlichen Feststellungen zeigen sich 
erhebliche Verschiedenheiten: für gewisse Zeiten und Länder steht uns nur die 
Statistik der Irrenanstalten, für andere Länder und Zeiten stehen uns statistische 
Angaben aus dem ganzen Lande zur Verfügung; das statistische Material ist in 
schwer zugänglichen Quellen zerstreut; der Begriff der Paralyse und der Tabes 
wurde zu verschiedenen Zeiten und unter verschiedenen Verhältnissen verschieden 
weit gefaßt usw. 


Dazu kommt: Die Paralysekurve kann nur dann zur Feststellung 
der Größe Y, zur Feststellung des zweiten ätiologischen Faktors der 
Paralyse verwertet werden, wenn wir uns gleichzeitig über die Häufig- 
keit der Syphilis unterrichten. Eine brauchbare Syphilisstatistik be- 
sitzen nur die skandinavischen Länder. In anderen Ländern müssen 
wir auf indirektem Wege Anhaltspunkte für die Verbreitung der Syphilis 
gewinnen. 

(Feststellung der in Krankenhäusern und Ambulatorien behandelten Syphi- 
litiker, der Todesfälle an Syphilis, der totgeborenen und im 1. Lebensjahr ge- 
storbenen Kinder, der Todesfälle durch kongenitale Lues, durch Aneurysma; 
Verwertung der Statistiken der Krankenkassen, der meist sehr sorgfältigen 
Syphilisstatistik für Heer und Flotte; Berücksichtigung besonderer Zählungen 
(Preußen 1900, Großstädte 1912, Melbourne, Vereinigte Staaten N.-A. bei der 
Mobilisierung; serologische Massenuntersuchungen tunlichst an einem nicht aus- 
gewählten Bevölkerungskreise; Verwertung systematischer Untersuchungen an 
Obduzierten usw.) 

Jede einzelne dieser Feststellungsreihen ist an sich fast wertlos; vereint, 
unter sich verglichen und kritisch gewürdigt geben sie uns in der Regel ein an- 
nähernd verlässiges Bild von der Verbreitung der Syphilis und von den Schwan- 
kungen der Syphilishäufigkeit in einem Gebiet. 

Alle Schwierigkeiten lassen sich überwinden. Natürlich nicht so 
weit, daB die statistischen Zahlen exakt die Paralysehäufigkeit dar- 
stellen würden. Wohl aber läßt sich durch kontrollierende Vergleiche 
mit den Angaben der regionüren Irrenanstalten und durch kritische 
Überprüfung in der Regel ein annähernd richtiges Bild von der Paralyse- 
háufigkeit und — für unsere Zwecke wichtiger! — von den Schwan- 
kungen der Paralysehäufigkeit in den verschiedenen Gebieten gewinnen. 


1* 
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Wichtige Vorarbeiten habe ich schon vorgefunden: Wiesel-Schweden, 
Hüni-Schweiz, Pilcz und Herschmann-Wien haben wertvollstes Material 
gesammelt; Moreira-Brasilien und Warnock-Abbasiya (Ägypten) haben 
außerordentlich wichtige Zusammenstellungen publiziert. Wichtiges 
Tatsachenmaterial findet sich in den Berichten der chilenischen Anstalt 
Santiago, die mir von den Ärzten der Anstalt in liebenswürdiger Weise 
zugänglich gemacht wurden. Aus den Anstalten in Niederländisch- 
Ostindien stammen interessante Mitteilungen. Die Mortalitätsstatistik 
(Vereinigte Staaten von Nordamerika, England, und ganz besonders 
Italien) liefert eine Fülle der wertvollsten Angaben in übersichtlicher 
Form. Für Deutschland sind die medizinalstatistischen Mitteilungen 
aus dem Gesundheitsamt eine wichtige Fundgrube. Wichtige Angaben 
enthält der mir durch die Forschungsanstalt von Sir Mott vermittelte 
Final Report der Royal Commission of Venereal Diseases 1916. Die 
Syphilisstatistik der skandinavischen Länder wurde bereits erwähnt; 
besonders wertvolle Angaben über Paralyse und Syphilis stammen aus 
Kopenhagen. Die Statistiken fast aller Kulturländer und zahlreicher 
Großstädte enthalten bedeutungsvolle Einzelangaben. Das trifft „be- 
sonders zu für die Städte Budapest, Montevideo und Buenos Aires. 
Kraepelin hat durch die Ausführungen seines Lehrbuches und durch 
wertvollste persönliche Beziehungen wichtige Anregungen und Grund- 
lagen gegeben. Dank der Bereitstellung der erforderlichen Quellen- 
werke durch das Bayerische statistische Landesamt (Präsident Dr. Zahn), 
durch die Bayerische Staatsbibliothek (Professor Dr. Leidinger), die Er- 
langer Universitätsbibliothek (Dr. Stollreither), weiterhin durch das 
Statistische Amt München (Professor Morgenroth), Nürnberg (Dr. 
M eyer), durch das Statistische Reichsamt (Geh. R. R. Dr. Wagemann, 
R. R. Burgdörfer),, die Deutsche Forschungsanstalt für Psychiatrie 
(Prof. Kraepelin) ist es mir gelungen, die beiliegenden vorläufigen Kur- 
ven auszuarbeiten. In weiteren Abhandlungen beabsichtige ich, über 
die wichtigsten wissenschaftlichen Ergebnisse kurz zu berichten, die 
sich vorläufig und vorbehaltlich einer möglichst vielseitigen Über- 
prüfung meines Materials aus dem einstweilen von mir gesammelten 
Material ergeben, weiterhin an Hand der beigedruckten Kurven und 
weiterer Detailkurven das Vorkommen der Parasyphilis und der Syphilis 
in den einzelnen Ländern zu besprechen und endlich die Tatsachen zu- 
sammenzustellen, die uns zur Feststellung der Größe Y führen könnten, 
und die Hypothesen zu erörtern, die sich hinsichtlich dieses 2. ätiologi- 
schen Faktors der Paralyse ergeben. Ein vollwertiges Ergebnis ist nur 
dann zu erwarten, wenn sich in den einzelnen Kulturländern Psychiater, 
N eurologen, Syphilidologen und Statistiker an dem Werk beteiligen, die 
Angaben dieser Arbeit berichtigen, ergänzen und auf Grund ihrer eingehen- 
den Kenntnis der heimischen Verhältnisse prüfen, welche kulturellen Mo- 
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menie die Kurve beeinflußt und Verschiedenheiten des Verlaufes gegen- 

über den Paralysekurven anderer Gebiete veranlaßt haben könnten. Mit 
diesen Zeilen, die auch den psychiatrischen, dermatologischen und sta- 
tistischen Zeitschriften der verschiedenen Länder zugehen sollen, richte 
ich an die Kollegen, an die Fachpresse und an die statistischen Behörden 
die Bitte um Mitarbeit. Besonders bitte ich, mir Material zur Er- 
gánzung der Lücken und zur Weiterführung der Kurven in die Ver- 
gangenheit und in die Gegenwart, ferner Abhandlungen über Paralyse, 
Tabes und Syphilis, die statistisch verwertbare Angaben enthalten, und 
Material zur Schätzung der Syphilishäufigkeit zur Verfügung zu stellen 
oder nachzuweisen. Von Bedeutung sind alle Statistiken, welche Angaben 
über Erkrankungen und Todesfälle an Paralyse und Tabes (ausführliche 
Bertillon - Statistik) und die auf S. 3 erwähnten Angaben über Syphilis 
enthalten. Sehr wertvoll wäre, wenn möglichst viele Irrenanstalten 
mir für möglichst lange Zeiträume mitteilen würden: 


Irrenanstalt: .............. Direktor: ............. 


2. Progressive Paralyse 8. Bevölkerung des 
a) Erstaufnahmen b) Todesfälle Aufnahmegebietes 


weiblich [männlich | weiblich | männlich | weiblich | männlich | weiblich 


MN 


1. die Zahl der gesamten männlichen und weiblichen Erstaufnahmen, 

2. die Zahl a) der paralytischen männlichen und weiblichen Era. 
aufnahmen, b) der Todesfälle von Paralytikern in den einzelnen Jahren; 

diese Mitteilungen würden doppelt wertvoll sein, wenn 

3. jeweils die männliche und weibliche Bevólkerungsziffer des Auf- 
nahmegebietes der Anstalt — sei es auch nur schätzungsweise — ange- 
geben würden, und wenn Anstalten mit farbiger Krankenbevölkerung 
die farbigen Kranken gesondert registrieren würden. 

Ähnliche Angaben aus dermatologischen Abteilungen großer Kran- 
kenhäuser, dermatologischen Kliniken bezüglich der behandelten Sy- 
philisfälle unter besonderer Berücksichtigung der frischen Fälle wären 
sehr wertvoll. Von größter Bedeutung sind psychiatrische Mitteilungen 
und statistische Werke und Angaben aus Staaten und Großstädten von 
Mittel- und Südamerika, ferner aus den ostindischen und westindischen 
Gebieten, von den Philippinen, aus Korea, aus Formosa, aus China, aus 
spanischen und italienischen Großstädten. Für rascheste Zurückgabe 
von leihweise überlassenen Büchern und Abhandlungen würde Sorge 
getragen werden. Besonders wertvoll wäre, wenn in jedem Gebiet (Land, 
Großstadt) ein Psychiater und ein Statistiker mit mir in Verbindung 

Ireten und mit mir gemeinsam die Verhältnisse ihres Gebietes bearbeiten 
oder doch mit mir das Material austauschen würden. 















| 


| 1. Alle Erstaufnahmen 






Jahr 


. männlich 








6 Kolb: Eine vergleichende internationale Paralysestatistik. 


Es wäre falsch, aus der Höhe der verschiedenen Kurven ohne weiteres 
Schlüsse auf die Häufigkeit der Paralyse in den einzelnen Gebieten zu 
ziehen. Die Statistik der garalytischen Anstaltsaufnahmen (777777) er- 
gibt, besonders wenn sie nicht nur die Erstaufnahmen erfaßt, höhere 
Ziffern als die Statistik der paralytischen Todesfälle in den Anstalten 
(^-^); die Zahl der Todesfälle an Paralyse im ganzen Lande (t ) 
ist größer als die Zahl der paralytischen Todesfälle in den Anstalten; 
die Differenzen sind in den verschiedenen Gebieten verschieden groß. 
Die statistische Erfassung der Paralyse zeigt je nach den Vorschriften 
der Statistik, je nach Zahl und Ausbildung der Ärzte, je nach der Be- 
völkerungsdichte und den Verkehrsverhältnissen, je nach Zahl, Größe, 
Aufnahmeziffer der Irrenanstalten wesentliche Verschiedenheiten. In 
den Großstädten kann die Kurve wesentlich beeinflußt werden durch 
das Fehlen oder Vorhandensein einer größeren Irrenanstalt oder psych- 
iatrischen Klinik mit einem großen, über das städtische Gebiet hinaus- 
reichenden Aufnahmebezirk. 

Die geplanten Veröffentlichungen sollen dem Leser das Material 
bieten, das ihn befähigt, selbst nach der Größe Y zu forschen. Ich 
glaube diese Größe seit Jahren zu kennen. Die Ergebnisse der ver- 
gleichenden Paralysestatistik werden auch andere Kollegen zu der 
gleichen Hypothese führen. Ich bitte diese Kollegen dringendst, vor 
der öffentlichen Bekanntgabe die deutsche Forschungsanstalt für 
Psychiatrie in München zu verständigen. Wer zu dem gleichen Ergebnis 
kommt wie ich, wird die Berechtigung dieser Bitte ohne weiteres ein- 
sehen. Besonderen Dank für die Förderung meiner Arbeit schulde ich 
Herrn Professor Kraepelin und Herrn Professor Plaut der deutschen 
Forschungsanstalt in München, ferner der Regierung und dem Kreisrat 
von Mittelfranken; ihnen und allen oben genannten Persönlichkeiten 
und Behörden sei bestens gedankt. 








Der heutige Stand der Behandlung der Metalues. 


Von 
Prof. Dr. W. Weygandt (Hamburg-Friedrichsberg). 


Mit 12 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 8. Dezember 1924.) 


(Nach dem Referat in der kombinierten Sitzung der Sektionen für Syphilidologie, 
Neurologie und Psychiatrie in der Versammlung der Gesellschaft deutscher Natur- 
forscher und Ärzte in Innsbruck am 27. September 1924.) 


Der Schwierigkeit einer Querschnittsdarstellung einer in so außer- 
ordentlich raschem Vorwärtsströmen befindlichen Bewegung, wie sie 
gegenwärtig die Metaluesbehandlung darstellt, bin ich mir wohl be- 
wußt. Aber gerade weil die Mannigfaltigkeit der Gesichtspunkte eine 
Umschau über den augenblicklichen Standpunkt der Theorie und 
praktischen Ausführung dringlich erscheinen läßt, habe ich schließlich 
der Aufforderung Folge geleistet, nachdem v. Wagner-Jauregg von 
seinem Standpunkt vornehmer Objektivität aus gewünscht hatte, daß 
nicht ein Vertreter seiner Klinik, in der er dieses Gebiet in verdienst- 
vollster Weise gefördert hat, ein Referat am heutigen Tage über- 
nehmen möge. 


Als Möbius vor mehr als 3 Jahrzehnten die Lehre von Tabes und Paralyse 
als Metasyphilis aufstellte, da bestand für ihn kein Zweifel an der luischen Grund- 
lage, aber er wies den beiden Formen Sonderstellung als Nachkrankheit ein, als 
anatomisch und symptomatisch selbständige Krankheiten, bei denen vielleicht 
ein fermentartiges Gift im Kórper unter günstigen Bedingungen gewisse, ihm 
wahlverwandte Nerventeile zum Schwinden bringe. Offenbar seien außer der 
verursachenden Syphilis noch Nebenbedingungen erforderlich, &m wichtigsten 
wohl Überreizung des Gehirns und Rückenmarks, bei Tabes vielleicht kórperliche 
Anstrengungen. Bekanntlich glaubte man in Analogien aus dem Bereich der 
Infektionskrankheiten, wie in den toxisch bedingten diphtherischen Lähmungen, 
eine plausible Stütze dieser Theorie als „Nachkrankheiten‘‘, wie sich v. Strümpell 
ausdrückte, gefunden zu haben. Wenn nun auch seit Noguchis Nachweis der 
Schaudinnschen Spirochäte jene sog. metasyphilitischen Krankheiten ebenfalls 
als Formen der Spirochätose oder echten Syphilis des Zentralnervensystems an- 
erkannt sind, bleibt ihnen doch eine Sonderstellung vorbehalten. Der Nachdruck 
der folgenden Ausführungen wird auf der Paralyse liegen. 

Noch 1898 kämpfte Virchow!) mit schwerem Geschütz gegen die Lues-Paralyse- 
Lehre und sprach davon, daß derartige Anwendung der Statistik die ganze Medizin 


1) Jahresbericht über die Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiet der 
Neurologie und Psychiatrie 1898, S. 464. 


8 W. Weygandt: 


zu einem großen Sumpf werden lassen würde. Mag auch sein Standpunkt durch 
Serologie und Histologie längst glatt widerlegt sein, so bleibt die Tatsache be- 
stehen, daß der anatomische Nachweis sonstiger syphilitischer Veränderungen 
im Organismus gerade bei Paralyse und Tabes ziemlich selten ist. Ebenso spricht für 
eine Sonderstellung das von den Gegnern der Theorie gern herangezogene Argu- 
ment, daß die spezifische Behandlung, die selbst bei cerebraler Syphilis oft glänzend 
wirkt, so gut wie zwecklos ist. 

Während in Kulturländern die Häufigkeit der Paralyse und Tabes ungefähr 
der Häufigkeit der Infektion parallel geht, ist durch mannigfache Erhebungen 
von Rüdin, Sicard, v. Düring, Grober, Holzinger, Mendel, Revesz usw. erwiesen, 
daB diese Krankheiten bei unkultivierten Völkern äußerst selten sind, wiewohl 
die Syphilis sehr hohe Prozentziffern ergibt und mancherorts pandemisch auftritt. 

Hinsichtlich der Erklärung dieser Unterschiede besteht noch ebensowenig 
Klarheit, wie über die Auswahl der Paralytiker aus den Luikern überhaupt. Weich- 
brodt erklärte neuerdings, daB nur 2%, der Luiker am Zentralnervensystem er- 
kranken. Demgegenüber zeigte die ausgiebigste Statistik von Mattauschek und 
Pilcz!) an den 4134 luischen Offizieren ein Ergebnis von 4,79°/, daraus resultieren- 
den Paralytikern, was aber wahrscheinlich nur einen Mindestwert darstellt, dernach 
Ably noch mehr als verdoppelt werden muB. 

Bekanntlich wurden jene Faktoren, in denen man in der Vorzeit die Ursache 
der Paralyse zu erblicken glaubte, später herangezogen zur Erklärung der Aus- 
wahl der Paralytiker aus den Luischen, aber mit ebensowenig befriedigendem Er- 
folg. Der Krieg als Weltexperiment größten Stils hat im wesentlichen die gänzliche 
Nichtigkeit der Bedeutung psychischer Umgtünde und auch kórperlicher Strapazen 
erwiesen. Auch andere Faktoren, die eine erworbene Disposition des Individuums 
bedingen sollten, ergaben sich als hinfällig, so der Alkohol, die Hitzeeinwirkung, 
die Sonnenbestrahlung. 

Die Theorie der angeborenen Disposition, die seinerzeit Nácke bis zum Paralitico 
nato steigerte, glaubte sich u. a. auf die Unterschiede bei kultivierten und un- 
kultivierten Völkern stützen zu können. Aber es fanden sich in letzteren doch 
immerhin vereinzelte Fülle von Paralyse oder Tabes, und zwar vorwiegend solche, 
die sich wohl der Zivilisation angenähert haben, wie eingeborene Soldaten, Fremden- 
führer usw., deren Vorfahren aber noch durchaus kulturfremd lebten. 

Wenn Kraepelin in vorsichtiger Weise betonte, daß eine jahrhundertelange 
Durchseuchung durch die Syphilis eine Umstimmung des Volkskórpers in dem 
Sinne bewirkte, daß sich dem Gift neue Schädigungsmöglichkeiten eröffneten, 
ist immerhin demgegenüber als auffallend zu bezeichnen, daß die Paralyse doch 
eigentlich erst nach jahrhundertelanger Syphiliswirksamkeit in Europa hervortrat, 
denn vor dem Jahre 1800 lassen sich kaum Paralysefälle erschließen, während sie 
dann in rascher Folge hervortraten, ohne daß die Syphilis zunächst besondere 
Änderungen erkennen ließ. 

Die dritte Erklärungsmöglichkeit, durch die Eigenart der Spirochätenstämme, 
durch ein «Virus nervosum, wurde bereits von Erb als besonders einleuchtend 
bezeichnet. Fälle wie die Brosiusschen 7 Glasbläser, die von derselben Glaspfeife 
einen Mundschanker erwarben und von denen 4 an Tabes und Paralyse erkrankten, 
könnten ihre Erklärung durch die mittels der Lymphwege erhöhte Gefahr der 
Mundinfektion für das Zentralnervensystem finden. Konjugale Metalues ist im 
Verhältnis zu den zahlreichen Fällen, daß nur ein Ehegatte erkrankt, doch selten. 

Auch Ehrlichs Ansicht von der Bildung hoher Rezidivstämme, die sich bei 
Paralyse im Gehirn allmählich entwickeln, ist unbewiesen. 

Noguchis Hinweis, daß bei Kultivierungsversuchen drei der Dicke nach ver- 


!) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 8. 1912 u. 9. 1913. 
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shiedene Spirochätenformen in Erscheinung treten, hat hinsichtlich der Ver- 
mutung neurotroper Stámme ebensowenig weitergeführt wie Oelzes Bemühungen, 
die Unterscheidung nach der Zahl der Schraubenwindungen der Spirochäten 
ru treffen. 

Auf sichereren Boden gelangten wir mit dem Virus nervosum erst durch die 
Befunde von Plaut und Mulzer!?). Während ein alter Truffistamm bei mehr als 
300 Kaninchenpassagen nur selten Liquorveránderungen brachte, ergab ein von 
M ulzer aus dem Blut eines Sekundärsyphilitischen mit makulopapulösem Exanthem 
gewonnener Stamm in etwa 8095 der damit geimpften Kaninchen Liquorver- 
ànderungen. Auch nach 22 Hodenpassagen dauert seine neurotrope Eigenschaft 
fort. Histologische Nachprüfung durch Neubürger hat die Feststellungen durchaus 
bestätigt. Fernerhin ist es Mulzer und Plaut gelungen, durch Überimpfung von 
Paralyserinde auf die Hoden normaler Kaninchen Liquorveränderungen hervor- 
zurufen, insbesondere ausgiebige Kolloidreaktionen; bei der 4. Passage wurden 
sämtliche geimpften Kaninchen liquorkrank. Die histologische Untersuchung 
ergab herdweise Bilder, die auffallend an die menschliche Paralyse erinnerten: 
starke Gefäßinfiltration, Zellveränderungen, Schichtverwerfungen und sehr viele 
Stäbchenzellen; weiterhin kleine gummiartige Granulome. 

Leraditi will 4 verschiedene, im Tierexperiment genau differenzierte Stämme 
aus dem Menschenblut isoliert haben. Ähnliches berichtet Nicholles. 

Es wäre verfrüht, mit diesen hervorragenden Befunden alle Rätsel lösen 
zu wollen. Zunächst ist doch zu erwähnen, daß bei Impfung einer Serie von Ka- 
ninchen mit Luesmaterial nicht nervöser Herkunft manchmal eine Anzahl von 
Tieren Hirnveränderungen, andere aber nichts Derartiges aufwiesen?). Auf die 
Erschwerung der Beurteilung durch Spirochätose und Encephalitis der Kaninchen 
kann hier nicht näher eingegangen werden. 

Weiterhin stehen wir auch noch fern von jeder Erklärung bei der Frage, warum 
der eine Nervenluiker paralytisch, der andere tabisch wird und wieder andere 
sonstige syphilitische Hirnstörungen aufweisen. Eine schon von O. Fischer postu- 
herte Differenzierung in der Richtung eines paralysitropen, tabitropen oder lues- 
cerebri-tropen Virus ist bislang noch gar nicht möglich und dürfte auch, wie mir 
M ulzer noch neuerdings betonte, große Schwierigkeiten bieten, da die Tiere keine 
klinischen, sondern nur serologische Symptome bieten. 

Kompliziert wird die Frage natürlich noch dadurch, daB es ja Übergänge 
zwischen Paralyse und Tabes sowohl wie zwischen Paralyse und Hirnsyphilis gibt. 
Weiterhin ist gerade wieder die Hirnsyphilis ein Begriff, der seinerseits eine noch 
weitergehende Differenzierung erfordert; mindestens lassen sich j& bei dieser 
mesodermal einsetzenden luischen Erkrankung des Zentralnervensystems aus- 
einanderhalten die meningoencephalitische Form, die gummóse Form und die 
endarteriitische Form. Von diesen ist letztere eine Spátform, erstere aber von 
einer wesentlich kürzeren Inkubation als die Paralyse, oft schon wenige Monate 
nach der Infektion voll entwickelt. Wenn man die Liquorlues mit hinzurechnet, 


1) Plaut, Mulzer, Neubürger, Zur Ätiologie der entzündlichen Erkrankungen 
des Nervensystems bei syphilitischen Kaninchen. Münch. med. Wochenschr. 1923, 
Nr. 47. 

*) Mulzer, Über die neueren Ergebnisse der experimentellen Syphilisforschung. 
Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 145. 1924. 

3) Jakob und Weygandt, Mitteilungen über experimentelle Syphilis des 
Nervensystems, Münch. med. Wochenschr. 37, 1913; Jakob und Weygandt, Ex- 
perimentelle Syphilis des Zentralnervensystems, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
56, 1913; Jakob und Weygandi, Warum werden Syphilitiker nervenkrank ? Der- 
matol. Wochenschr., Ergänzungsheft zu 58, 1914. 
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gehören schon nach Königstein!) und anderen 59, des primären und 41% des 
sekundären Stadiums mit hierher. Steiner?) sprach davon, daß die Spirochäten 
in das Zentralnervensystem wahrscheinlich bei jedem Syphilitiker eindringen. 
Wohlwill hat auch den Nachweis histologischer Veränderungen des Nervensystems 
bei Luikern mit negativem klinischen Nervenbefund erbracht. Was die gummöse 
Form betrifft, so haben die histologischen Studien von Jakob und anderen wohl 
die Häufigkeit der miliaren Gummen bei Paralyse erwiesen, aber die schwer gum- 
mösen Fälle, in denen ein solitärer Gummiknoten tumorartig das Krankheitsbild 
beherrscht, sind doch gegenwärtig recht selten geworden, während sie vor 25 Jahren 
nach meinen Eindrücken häufiger vorkamen. 

Der Neurotropismus der Spirochätenstämme bedarf also trotz der vielver- 
heißenden Feststellungen von Plaut und Mulzer noch eifrigen Weiterstudiums, 
wenn die Theorien &uch hinweisen auf die Analogie mit anderen Infektionskrank- 
heiten, wie etwa die bei manchen Diphtherieepidemien geháuften Làhmungen 
und vor allem das gewaltige Paradigma der letzten Grippeepidemien mit ihren 
uns allen als neuartig imponierenden cerebralen Lokalisationen. Aber auch das 
Verhalten der Parasiten im Einzelfall läßt manchmal Übergänge vom Hämato- 
tropismus zum Neurotropismus annehmen, wie Steiner es hinsichtlich des Recurrens 
und der Hühnerspirochätose hervorhob. 

Wenn weder eine angeborene, noch eine durch Lebensumstände erworbene 
Disposition des Kranken, noch eine primär in der Spirochäte liegende Eigenschaft 
als Spezialursache der Paralyse voll erwiesen ist, müssen wir noch die 4. Möglich- 
keit erwägen, die Umstände, die die Spirochäten und den menschlichen Organismus 
von der Infektion ab beeinflussen. 

Schon ungemein häufig wurde darauf hingewiesen, daß Paralytiker vielfach nur 
eine kurze Syphilisbehandlung erfahren haben und daß vor allem in der Anamnese 
selten syphilitische Hauterscheinungen, vor allem sekundärer Art, vorkommen. 
Die Stimmen mehrten sich, die in der unzureichenden Behandlung eine Vor- 
bedingung für Paralyse und Tabes erblicken. Darin liegt das Geständnis ein- 
geschlossen, daß gar keine Behandlung unter Umständen besser ist als eine un- 
genügende. Wenn man einen Grund für die Paralyselosigkeit der reichlich syphi- 
litischen Naturvölker im Gegensatz zur Paralysehäufigkeit bei den an sich in 
geringerem Grad syphilitischen Kulturvölkern sucht, liegt die Auffassung nahe, 
daß zunächst das Fehlen der therapeutischen Einflüsse bei jenen der Krankheit 
einen ganz anderen Verlauf gibt, insbesondere die augenfälligen Haut- und Knochen- 
erscheinungen bedingt, während sie das Nervensystem unbehelligt läßt. Jene 
von Nonne vielfach vertretene Auffassung, die Eichelberg so formulierte: ,,Prà- 
disponierter als die unbehandelten Luiker scheinen die behandelten‘, lautet mit 
anderen Worten: das Auftreten der Paralyse und Tabes ist iatrogen veranlaßt, 
ist ein Kunstprodukt, hervorgerufen durch Behandlung. Hinsichtlich der In- 
kubationsdauer hat Kron auf Grund seiner Untersuchungen bei 482 Fällen erklärt: 
„Je stärker die Kuren wurden, desto kürzer ist im Durchschnitt das Intervall, 
das die Tabes von der Lues trennt.“ Für Tabes geht das auch aus der Statistik 
von Mattauschek und Pilcz?) hervor, während bei der Paralyse einmalige, also 
unzureichende Behandlung mit der kürzesten Inkubation verbunden ist (69 Fälle 
mit 13,5 Jahren), 58 unbehandelte und 54 mehrfach behandelte dagegen ziemlich 
die gleiche Inkubation hatten (15,62 und 15,3). 

Eine bedeutsame Stütze liefert die von Wolf Gärtner‘) in den Vordergrund 


1) Münch. med. Wochenschr. 1915, Heft 15. 

*) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 59. 1918. 

3) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 8. 1912 und 15. 1913. 

4) Über die Häufigkeit der progressiven Paralvse bei kultivierten und un- 
kultivierten Völkern. Zeitschr. f. Hvg. u. Infektionskrankh. 92, Heft 31. 1921. 
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serückte Statistik über die Paralyseaufnahmen in den preußischen Irrenanstalten. 
Sit den 70er Jahren zeigte sich eine Zunahme bis 1890, während dann die Zahl 
bis 1900 wenig um 1800 Männeraufnahmen schwankte. Möglicherweise ist das 
erste Aufsteigen bedingt durch die bessere Diagnostik, vielleicht haben aber auch 
vermehrte Infektionen im Zusammenhange mit dem Krieg und seinen Folgejahren 
dazu beigetragen. 1900 trat jedoch ein plötzlicher Anstieg der Männerparalysen 
bervor, der bis 1906 dauert und beinahe 50%, beträgt, worauf die Frequenz bis 
zum Krieg gleichblieb. Bei den Frauen wird dieser Anstieg vermißt. Gärtner 
nimmt an, daß bei einer durchschnittlichen Inkubationsdauer von 15 Jahren 
die Infektionen in die Jahre von 1880 ab fallen, als durch die Durchführung der 
Krankenkassengesetzgebung eine wesentlich intensivere Syphilistherapie, auch 
mit Quecksilbersalzen, einsetzte, während die größtenteils dieser Gesetzgebung 
nicht unterliegende Frauenwelt eine viel weniger eingreifende Behandlung erfuhr. 

Kyrle fand sogar, daß von 178 Prostituierten mit komplettem Liquorbefund 
33°, unbehandelt, 22,3%, mit Quecksilber behandelt und 44,1%, mit Quecksilber- 
arsen behandelt waren, wonach also vor allem Quecksilber- Arsen- Behandlung 
ungünstig dasteht. | 

Ganz besonders ist auch von mancher Seite, so von Nonne, gerade das Sal- 
varsan angeschuldigt worden, aber doch sollte man in diesem Punkt noch etwas 
zurückhalten, denn die 15 Jahre Durchschnittsinkubation neigen sich ja seit Ein- 
führung des Salvarsans jetzt erst ihrem Ende zu; ferner ist zu beachten, daß die 
Einführung des Salvarsans beim Publikum überhaupt den therapeutischen Eifer 
ungemein gesteigert hat, und schließlich haben die Umstände des Krieges und 
die militärärztliche Behandlung die Verhältnisse noch außerordentlich kompliziert. 
Augenscheinlich sind es nicht mehr wissenschaftliche Gesichtspunkte, wenn der 
Franzose Anton Gaucher!) das Salvarsan verdammt mit den Worten: ‚Wie viele 
Tote, wie viele Tabesfälle und wie viele Paralysen werden noch nötig sein, um 
den Ungläubigen die Schädlichkeit des deutschen Giftes zu zeigen.“ 

Einen gewissen Hinweis dafür, daB ungenügende Salvarsanmengen einen 
derart ungünstigen Erfolg bewirken können, ergibt der Befund von Plaut und 
M ulzer. wonach ein Kaninchen mit dem nicht neurotropen Frankfurter Spirocháten- 
stamm (Truffi, Kolle) nach Salvarsanunterbehandlung so beeinflußt wurde, daß 
nunmehr bei Weiterimpfung seines Virus die Kaninchen liquorkrank wurden. 

Es ist gegenüber der Auffassung, daß die Luesbehandlung erst die Vorbe- 
dingungen der Paralyse schafft, natürlich manches einzuwenden, so hat Determann 
die Tabesinkubation um so länger gefunden, je intensiver behandelt war. Zweifellos 
gibt es auch viele Paralytiker, die unbehandelt waren, wenn schon die Anamnese 
bekanntlich oft unsicher ist. Übrigens wird von Ralf Koch für die Salvarsan- 
periode 1912— 1922 in den mecklenburgischen Anstalten eine Abnahme der Para- 
Ivseerkrankungen festgestellt; neuerdings bekundete Bonhoffer eine Abnahme der 
Paralyseaufnahmen in der Berliner Klinik von 1913—1918 und Bumke eine solche 
in Leipzig von 1918 ab. 


Selbst wenn der Beweis über jeden Einwand erhaben wäre, daß 
die Behandlung die Vorbedingung der Paralyse und Tabes schafft, 
wäre es verkehrt, die Medizin deshalb anzuklagen, denn 1. fragt es 
sich, ob nicht doch nur die ungenügende Behandlung die Schuld trägt 
und eine noch intensivere oder qualitativ andere Behandlung günstiger 
und unter Umständen verhütend wirkt, so daß also die Therapia magna 


a) Uber das Auftreten schwer syphilitischer Nervenläsionen nach Salvarsan- 
behandlung. Ann. de maladies vénér. 1916. 
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sterilisans doch noch zu erhoffen stehe, und 2. kommt der Gesichts- 
punkt in Betracht, daß die moderne Luesbehandlung danach strebt, 
die Infektiosität auszumerzen; wenn es gelingt, dieses Ziel in Kürze 
zu erreichen, dann wäre der Kampf gegen die Syphilis überhaupt ge- 
wonnen und die einstweilen noch provozierten Paralyse- und Tabesfälle 
wären schließlich unvermeidliche, aber doch in Kauf zu nehmende 
Opfer dieses Ausmerzungskampfes. 

Die Theorien der Entstehung von Paralyse und Tabes stehen mehr 
oder weniger jener Auffassung nahe, wenn sie auch vor allem dadurch, 
daß sie zu viel beweisen wollen, nicht restlos befriedigen können. Sie 
beantworten letzten Endes wohl die Frage, warum unter Kultur- 
verhältnissen Paralyse und Tabes häufig, bei minder entwickelter 
Kultur und mangelhafter Luesbehandlung selten sind; warum aber 
auch von unseren behandelten Luikern doch nur ein Teil para- 
lytisch und tabisch wird, das ist damit immer noch nicht genügend 
geklärt. 

Ausgangspunkt der Entwicklung der Lues zur Metalues ist immer 
der, daß die den normalen Organismus betreffende Infektion eine 
allergische Umstimmung bedingt und zur Immunstoffbildung anregt, 
als deren Bildungsort vorwiegend die Haut in Betracht kommt. 
Stärkere Hautsymptome bei der Generalisation des Giftes sind ein 
Index der Schutzstoffbildung für die inneren Organe, insbesondere des 
Nervensystems; sie bedeuten nach E. Hoffmann eine nach innen ge- 
richtete Schutzfunktion, eine Esophylaxie. 

Die Generalisierung betrifft die einzelnen Gewebe verschieden; 
Muskel, Sehnen, Knochen sind widerstandsfühiger; der Liquor wird 
aber bereits im Sekundärstadium vielfach betroffen. Zweifellos 
bleiben diese Spirochäten, trotz der Überimpfungsmöglichkeit, jahre- 
lang symptomlos, anscheinend auch die Spirochäten in gefäßarmem 
Gewebe, wie den oberen Lagen der Meningen und in den Gefäß- 
wänden. 

Eine früh eingeleitete, aber unzureichende Behandlung würde die 
sekundären Reaktionen, vor allem die Hautprozesse, bald unterdrücken, 
aber die Spirochäten nicht restlos aus dem Organismus verdrängen; 
sie würden diesen nicht total sterilisieren, jedoch mit ihrer Haut- 
beeinflussung auch die Schutzstoffproduktion des Organismus beein- 
trächtigen und bremsen, so daß infolge dieser Armut an natürlichen 
Immunkörpern die übriggebliebenen Spirochäten, sei es nun eine früh- 
syphilitische Meningitis, eine Residuallymphocytose oder irgendeine 
andere Lokalisation, zunächst in Latenz bleiben, später aber wieder aktiv 
werden und sich im Nervensystem ausbreiten können. 

Eine wertvolle Stütze ergibt sich für diese immer mehr an Boden 
gewinnende Auffassung in der Analogie anderer Infektionskrankheiten. 
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8o hat F. Lewandowsky!) intrakardial Tuberkulose auf normale und 
auf früher cutan tuberkulös geimpfte Meerschweinchen übertragen 
und bei ersteren in der Haut und den Organen verschwommen begrenzte, 
unspezifische Infiltrate ohne Riesenzellen mit großen Massen Tuberkel- 
bacillen, bei den vorher schon infizierten Tieren scharf umschriebene 
knótchen von Tuberkelbau mit epitheloiden und Riesenzellen, doch 
sehr spärlichen Tuberkelbacillen gefunden; erstere Tiere starben bald, 
letztere nicht. Er betont, daß bei den cutan vorgeimpften reichlich Anti- 
körper gebildet worden sind, so daß nach Blutimpfung tuberkuloides 
Gewebe entsteht mit wenig Bacillen. Bei ungehemmter Vermehrung 
der Bakterien im Organismus tritt also gewöhnlich Entzündung auf; 
bei Mitwirkung von Antikörpern dagegen spezifische Reaktion. Letz- 
terer Fall liegt vor bei den cutan vorgeimpften Tieren ebenso wie bei 
den Fällen von Hauttuberkulose. 


Nonne empfahl das Studium der Lepra mit ihrer Elektivlokalisation in der 
Haut oder im Nervensystem. V. Wassermann und Deutsch wiesen auf analoge 
Verbältnisse bei Typhus, Castellani auf solche bei Dysenterie hin; Br. Bloch er- 
innert daran, daB bei Reinfektion mit Trichophyton tonsurans die Haut ganz 
anders reagiert wie nach der ersten Infektion, und daß die erworbene Gewebs- 
immunität sich durch Transplantation auf einen anderen Organismus über- 
tragen lasse. 

W. Gärtner betont, daß nach Abheilung der Orientbeule die Gewebe so stark 
umgestimmt sind, daß eine erneute Infektion nicht zur Entwicklung gelange. 
Wahrend des Bestehens einer Beule kann infolge allergischer Hautbeeinflussung 
eine erneute Infektion nicht zur vollen Entwicklung gelangen. Bei gleichzeitiger 
Infektion entstehen nur kleine Beulen, so daB eine gegenseitige allergische Be- 
einflussung der Herde zu erschließen ist; auch erfolgt die Abheilung schneller. 
Auch die Lehre von der Variola und der Pockenimpfung läßt sich heran- 
ziehen. 

Dabei bleibt aber immer noch manches Rätsel ungelöst, denn es gibt nicht nur 
unbehandelte Syphilitiker, die Hauterscheinungen durchgemacht haben, und doch 
paralytisch und tabisch werden, sondern es werden zweifellos nicht alle Liquor- 
luiker oder Frühmeningitiker, selbst wenn sie liquorpositiv bleiben, später para- 
ivtisch, tabisch oder hirnluisch; Königstein fand positiven Liquor bei 41,1%, der 
Sekundärluiker, Steiner hält 100%, für diskutabel, während die bekannte Statistik 
über die Auswahl der Nervenluiker von Mattauschek und Pilcz nur 9,6%, an einer 
der drei nervenluischen Störungen erkranken läßt und auch Abiy, ähnlich wie 
Fournier, in kritischer Erweiterung nur dazu kommt, 10% der Luiker, unter einer 
Fehlerbreite von + 3, als zukünftige Paralytiker anzusehen. 

Bereits vor Noguchi haben Nissl und Alzheimer in den anatomischen Grund- 
lagen der Paralyse scharf geschieden zwischen entzündlichen Veränderungen an 
den Gefäßen und davon unabhängigen Degenerationsprozessen des Nervengewebes 
bis zum Untergang des Parenchyms. Alzheimer wies auf den Untergang des ner- 
vösen Gewebes auch in Fällen hin, die nur so geringe entzündliche Veränderungen 
zeigten, daß sie als hinreichende Ursache der Nervengewebsschädigung nicht an- 
gesehen werden konnten. 





d Münch. med. Wochenschr. 1914, S. 961. — Tuberkulose der Haut. Berlin: 
Julius Springer. 
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Im wesentlichen halten auch heute die Histopathologen an diesem Unter- 
schied fest, so Spielmeyer und Jakob!), während allerdings Rücker, Stargard und 
neuerdings Shygeoshi Saito?) geneigt sind, alles aus der Entzündung abzuleiten. 
Die Spirochätenfunde, vor allem durch Jahnel, fügten sich in jenes Bild zwanglos 
ein. Nicht näher eingehen kann ich auf die Spirochäten-Lokalisation, diffus 
oder herdförmig, in den Zellschichten, besonders der Molekularkörnerschicht, um 
die Nervenzellen herum oder in deren Innerem, in der Umgebung und den 
Wänden der Gefäße, aber nicht im Lumen, dann in den Meningen, besonders 
auch des Kleinhirns. 


Es darf als sicher gelten, was schon Ehrlich angenommen hatte, 
daß mit dem paralytischen Anfall eine Spirochätenanreicherung ver- 
bunden ist und sich sowohl Prozesse abspielen im Sinne einer Parenchym- 
störung, Zelldegeneration, Marchischollenbildung und reaktiver Glia- 
wucherung, wie auch eine Steigerung der entzündlichen Vorgänge, 
also Infiltration der Pia und Rindengefäße, unter Anhäufung von 
Lymphocyten und Plasmazellen, sowie deren Auswanderung in das 
Nervenparenchym. Es entwickeln sich Lymphocytenherde, öfter aber 
auch Granulationsherde bis zu miliaren Gummen. Diese letzteren, 
spezifisch luisch erscheinenden Bildungen lassen sich als Abwehr- 
vorgänge auffassen, als spezifische Gewebsreaktionen, die aber nicht 
ausreichen zu einer wirksamen Immunisierung des angegriffenen 
Organs. 

Demgegenüber zeigt die stationäre Paralyse ein Rindenbild, das 
arm ist an entzündlichen Vorgängen, an Gefäßveränderungen, während 
die Parenchymdegeneration gewöhnlich im Vordergrunde steht. 

Wie weit die degenerativen Vorgänge durch die Anwesenheit der 
Spirochäten selbst, also zunächst sozusagen rein anatomisch zu er- 
klären sind, oder aber noch Giftwirkung etwa seitens der Stoffwechsel- 
produkte des Parasiten anzunehmen ist, läßt sich schwer entscheiden. 
Die Wahrscheinlichkeit gibt der ersteren Auffassung das Übergewicht. 
Die entzündlichen Vorgänge erscheinen, wie es bereits Alzheimer ver- 
mutet hatte, demgegenüber als reaktiv. Vielleicht darf auch darauf 
hingewiesen werden, daß bei der experimentellen Kaninchensyphilis 
das Tierhirn, an sich fraglos ein schlechterer Nährboden für die Spiro- 
chäten als das Menschenhirn, besonders kräftig zur Bildung miliarer 
Gummen angeregt erscheint, wobei seine geringere Empfindlichkeit 
die Entwicklung der Abwehrvorgänge offenbar erleichtert. 

Eine Reihe interessanter Theorien versuchte noch weitere Hypo- 
thesen über die Vorgänge bei der Pathogenese der Paralyse. Den Prozeß 


1) Über das Wesen der progressiven Paralyse. Dtsch. med. Wochenschr. 1919, 
Nr. 43, 

2) Die Hirnkarte des Paralytikers; Studien über das Wesen und die Aus- 
breitung des paralytischen Prozesses in der Hirnrinde. Arb. a. d. neurol. Inst. d. 
Wiener Univ. 25, Heft 1, S. 1—182. 1923. 
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des Eindringens der Spirochäte in das Hirngewebe hat vor allem @en- 
rerick!) zum Gegenstande subtiler Theorien gemacht. 


Seinem Ausgangspunkt móchte ich zustimmen, daB die Metalues ein Spát- 
rezidiv darstellt, eine infolge des Rückgangs der Allgemeininfektion und damit 
verbundener Einschränkung der Abwehrvorgänge ermöglichte Expansion restlicher 
Spirochätenherde. Er mißt eine gewisse Bedeutung der Individualdisposition wie 
such der verschiedenen Virulenz der Parasiten bei. Ob wirklich die erste meta- 
luische Giftlokalisation aus hydrodynamischen Gründen im Lumbalsack zu suchen 
ist, scheint mir nicht über'allen Zweifel erhaben. 

Wesentliche Bedeutung mißt er nun dem Zustande der Pia und ihrer Fähig- 
keiten hinsichtlich Liquordiffusion bei. Solange sie noch das Nervengewebe vor 
Diffusion mit Liquor schützen könne, entwickeln sich die lokalen Abwehrvorgänge 
im Sinne einer gummösen Cerebrospinallues. Er behauptet, daß das eigentliche 
Movens der Paralyse die Liquordiffusion sei, und daß bei unverwässertem Ge- 
webssaft nicht eine einzige Spirochäte vom Rindengewebe angenommen wurde. 
Die Systemerkrankung entstehe dadurch, daß die Spirochäten der Bahn des 
Liquors folgen, ohne daB sich die Infektion unter hydrodynamischem Einfluß 
dort festsetzte und in lange schleichendem Verlauf die stärkste Piaveränderung 
bervorgebracht habe. 


Zur Stütze dieser Hypothesenkonstruktion fehlt es nach ver- 
schiedener Richtung noch an Grundlagen. Die Bedeutung der hydro- 
dynamischen Verhältnisse scheint überschätzt, ja jene Auffassung 
müßte vor allem die Cauda equina als Ausgangspunkt jeder Tabes und 
Paralyse annehmen lassen. Daß die Meningen, insbesondere bei schlei- 
chender Liquorlues, jahrelang eine scharfe Absonderung des Hirn- 
parenchyms von dem krankhaft veränderten Liquor besorgen, erscheint 
als zweifelhaft. Die Verteilung des paralytischen Prozesses mit dem 
Überwiegen der vorderen und mittleren Abschnitte der Meningen und 
des Cortex ist damit nicht zu vereinbaren. Schlüsse aus dem klinischen 
und serologischen Befunde auf die Ausdehnung der Oberflächen- 
erkrankung sind sehr gewagt. Unzutreffend ist die Auffassung der 
Lissauerschen Paralyse. Gennerichs Versuche, einen exakten Nachweis 
hinsichtlich der Meningealdiffusion zu führen durch Einspritzung von 
Ferrocyankalilósung in den Lumbalsack von Paralytikerleichen, wozu 
ich seinerzeit gern Material unserer Klinik zur Verfügung gestellt habe, 
sind gewiß interessant, aber trotz der gefundenen Niederschläge bis 
in die 3. und 4. Rindenschicht nicht hinreichend beweiskräftig, da die 
Leichenverhältnisse nicht ohne weiteres auf Vorgänge im Leben über- 
tragbar sind. 

Die bekannten Befunde, daß die Spirochäten Gefäßwände durch- 
dringen, legen die Möglichkeit nahe, daß sie auch die Pia zu durch- 
wandern vermögen, selbst wenn diese noch nicht permeabel für den 
Liquor sein sollte. 


!) Die Syphilis des Zentralnervensystems, ihre Ursache und Behandlung. 
2 Aufl. Berlin: Julius Springer 1923. 
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So sehr die Theorie Gennerichs dergestalt noch Angriffspunkte bietet, 
so berührt dies seine verdienstvolle therapeutische Wirksamkeit in keiner 
Weise. 


Hauptmann!) hat in besonders geistreichen und kunstvoll durchgeführten 
Hypothesen die Pathogenese der Paralyse klarzulegen versucht. Er geht davon aus?), 
daB die Hyperpermeabilität der Meningealgefäße toxischen Stoffen den Durch- 
tritt aus dem Blut in den Liquor ermöglichen, von wo sie das Zentralnerven- 
system schädigen, was bei ihrem Verbleiben in der Blutbahn nicht geschehen 
konnte. Tierversuche stützen diese Theorie, der allerdings von Zaloziecki Zweifel 
an der erhöhten Gefäßpermeabilität bei Tabes entgegengehalten wurden, wobei 
dieser Autor in der chronischen Meningitis in Verbindung mit entzündlichen 
Liquorveränderungen die Ursache einer Permeabilitátserhóhung erblickt. 

Des weiteren legt Hauptmann wesentlichen Nachdruck auf die Unterschiede 
der lokalen Spirochätenwirksamkeit von einem eiweißtoxischen Prozeß. Der 
Ausgangspunkt, daB die Kandidaten der Metalues meist schon im Sekundär- 
stadium eine Immunschwüche mit fehlenden oder abortiven Hautsymptomen 
aufweisen, wird wohl von den meisten, wenn auch nicht allen Autoren geteilt. 
Offen bleibt freilich die tiefer dringende ätiologische Frage, ob die Individual- 
disposition oder die Spirochäteneigenart jene Immunschwäche bedinge. Die art- 
fremde Eiweißsubstanz, wie die Spirochäte, sucht der immunschwache Meta- 
luikerkórper extracellulär, im Gewebe oder in der Blutbahn, mit proteolytischen 
Fermenten abzubauen, wobei durch giftige EiweiBspaltprodukte, Anaphylatoxine, 
im Nervensystem anaphylaktische Erscheinungen veranlaßt werden, die die 
degenerativen Veränderungen im Nervensystem bewirken; demgegenüber soll im 
immunstarken Organismus der Spirochätenabbau intracellulàr, phagocytär er- 
folgen, wobei der Abbau zu Ende geführt wird bis zu ungiftigen Spaltungspro- 
dukten. 

In ungemein differenzierter Weise bemüht sich Hauptmann, die verschiedenen 
Symptome seitens des luischen Nervensystems aufzuteilen in spirochätogene 
und toxogene. : 


Es liegt nahe, daß einer so spezialisierten Hypothese gegenüber 
manche Einwände erhoben worden sind, so dürfte gerade der para- 
lytische Anfall weniger anaphylatoxisch als vielmehr durch direkte 
Spirochätenanreicherung unter Steigerung der entzündlichen Er- 
scheinungen bedingt sein. Daß es sich wirklich um einen proteolytischen 
Spirochäteneiweiß-Abbauprozeß handelt, wird von anderen Autoren, so 
neuerdings von Gerstmann?) bestritten. Auch die subtile Aufteilung 
der klinischen Symptome luigener Herkunft nach der einen oder anderen 
Richtung kann nicht in allen Einzelheiten Zustimmung finden. Die 
paralytischen Anfälle, die Hauptmann als eiweißtoxisch bedingt an- 
sieht, gehen gerade bei der spirochäticiden Malaria-Impfbehandlung 


!) Klinik und Pathogenese der Paralyse im Licht der Spirochätenforschung. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 70. 1921. 

2) Neue Überlegungen zur Pathogenese der Metalues. Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatrie 38, Heft 5/6, S. 300—303. 

3) Umwandlung des klinischen Bildes der Paralyse in eine halluzinatorisch- 
paranoische Erscheinungsform im Gefolge der Malaria-Impfbehandlung. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. 93, Heft 1/2. 1924. 
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besonders häufig zurück. Wenn a priori auch die Tabes eine Orien- 
tierung im Sinne des eiweißtoxischen Prozesses nahelegt, geht es doch 
wieder sehr weit, Euphorie und Größenideen gewissermaßen als Aus- 
druck der lokalen Anwesenheit von Spirochäten anzusehen, vielmehr ist 
zu erinnern, daß gerade die allgemeine psychische Verfassung der Tabiker 
auch einen leicht euphorischen Grundzug erkennen läßt. 

Wenn die Hauptmannsche Theorie auch die zahlreichen Skeptiker 
nicht bekehrt hat, so wohnt ihr gewiß hoher Anregungswert inne und 
seine therapeutischen Schlußfolgerungen von der Notwendigkeit eines 
mehrseitigen aktiven Vorgehens sind jedenfalls in starkem Maße be- 
herzigenswert. 


Weil hatte die Weil-Kafkasche Hàmolysinreaktion als Zeichen der Permeabilitát 
der Blutgefäße im Hirn und den Meningen bei Paralyse aufgefaßt, wobei nicht 
nur der hámolytische Hammelblutamboceptor, sondern auch andere komplexe 
Eiweißkörper aus den Gefäßen heraustreten und das Hirn mit schädlichen Stoffen 
durchtränken; diese noch nicht bekannten Bestandteile sollen, wie Pötzl!) es auf- 
faßt, die Wirkung eines Katalysators des paralytischen Prozesses haben. Die 
Folgen dieser entzündlichen Gefäßveränderungen seien die Hauptursache des 
katalysierten Vorganges, der Reaktion zwischen Nervenzelle und Spirochäte, 
somit der Destruktivität und Progressivität des paralytischen Rindenprozesses. 
Oskar Fischer schließt sich dieser Auffassung an, wobei er vor allem das Negativ- 
werden der Hämolysinreaktion, deren Intensität einen gewissen Parallelismus 
zur Anfälligkeit der Paralyse erkennen läßt, als Index für eine günstige Beein- 
flussung der Paralyse, eine Besserung der paralytischen Blutgefäßpermeabilität, 
ein Überwinden des Progredienten und Deletären der Paralyse ansieht?). Neben 
dem wohl primáren, rein morphologisch entzündlichen und histologisch gut 
erkennbaren Prozeß gehe ein anderer Prozeß mehr biologischer Art einher, der die 
histologisch schwer fixierbare, zur Permeabilität führende Gefäßveränderung um- 
fasse. Beide zusammen bedeuten den deletären, progressiven paralytischen Prozeß, 
während nach Behandlungserfolg die Permeabilitätskomponente schwinde und 
der rein entzündliche Prozeß zurückbleibe. Damit wäre die Paralyse in eine 
stationäre Form umgewandelt. Nach dem Verschwinden des Katalysators aus 
dem Gehirn würde die Spirochäte ihre Schädlichkeit verloren haben und nach 
Oskar Fischers Bezeichnung in eine Art Symbiose mit dem Nervengewebe ein- 
treten, wie sie vielleicht schon vor Beginn des paralytischen Prozesses bestand. 

Wohl betont O. Fischer, daß der Urkeim in der Ansiedlung der Spirochäten 
zu suchen ist. Aber mir scheint doch, daß deren Bewertung dabei zu kurz kommt, 
und daß der anatomisch evidenten und trotz scheinbarer Reaktionslosigkeit doch 
anzunehmenden Wirksamkeit im Rindenparenchym selbst, nicht nur in der Nerven- 
zelle und ihrer nächsten Umgebung, sondern doch auch wesentlich im Rindengrau, 
entschieden zu wenig Bedeutung beigemessen worden ist. Allerdings weist Potzl 
selbst darauf hin, daß wohl neben dem Durchtritt komplexer Eiweißsubstanzen 
aus dem Gift noch ein zweiter, autochthon in der Hirnsubstanz selbst vor sich 
gehender Reaktionsvorgang angenommen werden muß. 


1) Pötzl, O. Fischer, G. Hermann, Fr. Th. Münzer, Über die modernen un- 
spezifischen Methoden zur Behandlung der Paralyse und über die Methoden einer 
exakten Verfolgung ihrer Ergebnisse. Med. klin. Wochenschr. 1923, Nr. 45—47. 

2) Vgl. auch Münzer und Singer, Über den Einfluß der Malariabehandlung 
auf den Hämolysintiter im Serum und Liquor cerebrospinalis von Paralytikern, 
Med. klin. Wochenschr. 1925, S. 247. 
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Vielleicht ist es noch etwas zu konstruktiv, wenn bei dem Behandlungserfolg 
die Hauptbedeutung dem Schwinden der Gefäßpermeabilität beigemessen wird 
und in scharfer Trennung davon behauptet wird, daß der rein entzündliche Kom- 
plex zurückbleibe, da ja bekanntlich gerade die stationäre Paralyse die entzünd- 
lichen Erscheinungen mehr oder weniger vermissen läßt und, wie Pötzl hervorhebt, 
ein ähnliches Bild manche Fälle malariabehandelter, interkurrent verstorbener 
Paralytiker darbieten. 

Es sei bereits im voraus hervorgehoben, daß nach unseren Erfahrungen zu- 
nächst auch bei echter Paralyse ein halluzinatorisches Bild nicht so ganz selten ist, 
wie es aus den auch von Gerstmann herangezogenen Forschungen von Plaut!) 
zu schließen ist, wonach unter 713 untersuchten Fällen schließlich nur 2 Hallu- 
zinanten waren, bei denen aber noch eine besondere Belastung vorlag. Aber die 
von den Prager Autoren wie auch von Gerstmann so sehr in den Vordergrund ge- 
rückte Umwandlung des klinischen Bildes der Paralyse beim Übergang in das 
stationäre Verhalten wie auch bei der Beeinflussung durch die Malariakur in eine 
halluzinatorisch-paranoische Form ist nach unseren Erfahrungen, wenn schon 
derartige Fälle uns wohlbekannt sind, doch keine so regelmäßige Erscheinung, 
daß man unbedenklich derart weittragende Theorien darauf stützen möchte. 


Während die verdienstvollen Bemühungen um eine Klärung der 
Pathogenese der Metalues noch einem Abschluß fernstehen, was sich 
aus der ungeheuren Kompliziertheit der Probleme und ganz besonders 
aus der Schwierigkeit einer Kultivierung der Spirochäte erklärt, haben 
sie doch befruchtend auf die therapeutischen Bemühungen eingewirkt, 
wie sie auch ihrerseits aus den Erfahrungen der Therapie immer wieder 
neue Gesichtspunkte gewinnen. 

Die mittlere Generation der Psychiater und Neurologen stammt 
noch aus der Periode des therapeutischen Nihilismus, der sich beson- 
ders apodiktisch in der Möbiusschen Formulierung ausdrückte: ‚eine 
Heilung der Paralyse gibt es nicht‘, und geradezu eine lähmende Wir- 
kung auf die zum Wesen des ärztlichen Denkens und Schaffens ge- 
hörenden Heilbestrebungen ausübte. Kraepelin hatte 1883 in seiner 
ersten Auflage wenigstens bei Verdacht auf Syphilis noch Quecksilber- 
und Peptoninjektionen, später längere Jodkalikur empfohlen, während 
er 4 Jahre darauf in der zweiten Auflage auch diese Hoffnungen herab- 
stimmte. 


Paralyse als Todesurteil war so sehr zum Dogma geworden, daß man den in 
der Literatur auftauchenden, vereinzelten Heilungsfällen bei Schüle, Tuczek, 
Jolly, Nonne, F. Schultze, Leredde, v. Halban usw. die allergrößte Skepsis ent- 
gegenbrachte. Hoche hatte 4 Bedingungen formuliert, zu denen man als schwer 
erfüllbare fünfte noch hätte hinzufügen können, daß zunächst der Nachweis eines 
progressiven paralytischen Prozesses durch histologische Prüfung eines mittels 
Hirnpunktion gewonnenen Rindenpartikels einwandfrei erbracht gewesen sein 
müsse. 

Zweifelsfrei zugegeben war immerhin das Stationärwerden in einer erkleck- 
lichen Anzahl von Fällen, auf eine Zeitdauer bis zu 32 Jahren. Bekanntlich ist 
auch histologisch vielfach erwiesen, daß in solchen Fällen das degenerative Rinden- 


1) Über Halluzinosen der Syphilitiker. Monogr. a. d. Gesamtgebiet der Neuro- 
logie und Psychiatrie. Berlin: Julius Springer 1913. 


Der heutige Stand der Behandlung der Metalues. 19 


bild mit Zellentartung, reaktiver Gliawucherung, Marchischollenbildung, Schicht- 
verwerfung bestehen bleibt, während entzündliche Erscheinungen, Pia und Gefäß- 
infiltration, Lymphocyten- und Plasmazellwucherung, Granulationsherde u. dgl. 
vermißt werden. 

Geläufig sind jedem Mediziner die Spontanremissionen, die auf 10—15% 
geschätzt werden und nach Kirschbaum!) für 902 Friedrichsberger Fälle 11,4% 
ausmachen; aber der Begriff selbst bleibt immer schwankend und unmeßbar. Im 
allgemeinen handelt es sich um Fälle, die vorübergehend entlassungsfähig wurden, 
während die berufsfähigen zu den Seltenheiten gehören. Zuzugeben war aber stets, 
daß schon die bloße Anstaltspflege und die Entziehung der Außenweltsreize er- 
sichtlich eine Beruhigung der krankhaften Erregung und somit eine bessernde 
Einwirkung darstellt, bei der dem Dauerbad vielfach eine besondere Bedeutung 
beizumessen war. 

Unbestritten galt aber jeweils auch die ältere Erfahrung einer bessernden 
Einwirkung unter intercurrenter fieberhafter Erkrankung, doch im allgemeinen 
begnügte man sich mit der Registrierung derartiger Gelegenheitsbeobachtungen, 
während in der ältesten Periode der Psychiatrie mit ihren naiven therapeutischen 
Prozeduren gelegentlich im Sinne jener Vorgänge aktiv eingegriffen worden war, 
worauf auch Weichbrodt?) in seinem historisch aufgebauten Referat über die 

‚Therapie der Paralyse“ hinwies. In gewissem Sinne maß schon Hippokrates 
dem Fieber eine heilkräftige Bedeutung zu. 

Galenus sprach bereits von Heilung einer Melancholie durch Malaria. 

An sich haben die älteren Ärzte auch bei Psychosen gern Reizmittel aller Art 
angewendet, so empfahl Paracelsus (1493—1541) das Glüheisen gegen Tobsucht; 
Wilhelm Rondelet in Montpellier (1507—1566) riet an das Cauterium oder Glüh- 
eisen auf den Schädel, ferner lange unterhaltene Eiterungen und in schweren 
Fallen Trepanation. Nicolaus ‘Piso (f 1590) riet zum glühenden Eisen auf den 
Schädel; Hieronymus Mercurialis (1530—1606) empfahl das Glüheisen, Einreibung 
der abgeschorenen Kopfhaut und Blasenpflaster. Moritz Hoffmann (1662) riet 
zur Transfusion zwecks Heilung der Melancholie, auch Sir George Ent (1667), 
Klein (Würzburg 1680) und Ettmüller (Leipzig 1682) empfahlen diese Methode. 
Denis (1667) riet 5—6 Unzen arterielles Kalbsblut, später ein Pfund ein- 
zugießen. 

Friedrich Hoffmann (1660—1743) berichtete, daß Geisteskrankheit bei Hinzu- 
treten eines Hautausschlages geheilt worden sei, und erwartete therapeutisch 
Günstiges von Fontanellen und Geschwüren. 

Pinel (1755—1826) empfahl die Heilung durch die Moxa. 

Christ. Friederich Reus hat in seinem Dispensatorium universale, Straßburg 
1789, Band 2, S. 232, berichtet, daß Tobsüchtige durch eine Impfung der Pocken 
geheilt worden seien: ,,Casus quoque exstant inoculationem variolarum maniacis 
applicatam, eos plane liberasse & statu eorum mentis corrupto, et restituisse eos 
in pristinum statum sanum, superatis variolis istis inoculatis, modo tam felici.'' 

Chiarugi’) fand, daB Melancholische durch Infektionskrankheit, Frieseln, 
Wahnsinnige durch Flechten an den Füßen und durch Krätze geheilt würden. 

Reil hat in seinen sehr an den grünen Tisch erinnernden ,,Rhapsodien'' Krätze 
und Brechweinstein empfohlen. 


—— —— € 


1) Über Malaria- und Recurrensfieberbehandlung bei progressiver Paralyse. 
Vergleichende Untersuchungen über die Häufigkeit der Remissionen. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol u. Psychiatrie 75, Heft 3/5. 

2) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 61, 132ff. 
3| Abhandlungen über den Wahnsinn. Aus dem Italienischen. Leipzig 1796. 
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Esquirol!) scheint schon Paralytiker im Auge gehabt zu haben, wenn er erwog, 
bei Geisteskranken, die bereits Zeichen der Láhmung aufweisen, Moxen auf das 
Hinterhaupt und den Nacken zu setzen, doch vermifte er den Erfolg. Bessere 
Dienste sollen Haarseile im Nacken bei lähmungsfreien Irren leisten. 

Bemerkenswert ist, daß nach Heinrich Neumann?) gelähmte Geisteskranke 
durch Isolierung, Diät und Beschränkung wunderbar gebessert würden; ferner 
aber nannte er als ein Großes leistendes Mittel, das wunderbare Heilung des 
kórperlichen und geistigen Befindens bringe, das Jodkali. 

Tarlarus stibiatus, seit dem 15. Jahrhundert als drastisches Mittel hoch- 
geschätzt, wurde von Friedrich als souveränes Mittel bei Geisteskranken bezeichnet. 
Vor 2 Menschenaltern war die Anwendung der Brechweinsteinsalbe in manchen 
Irrenanstalten gang und gäbe, trotz der vielfach die Dura bloßlegenden Reiz- 
wirkung, worüber ja Pelmans unterhaltende Schilderung bekannt ist. Ebenso 
war damals Nux vomica verbreitet. Noch 1877 und 1880 berichtete Ludwig Meyer, 
daß er durch Salbe von Tartarus stibiatus 8 von 15 Fällen geheilt habe, während 
Reye 1877 keinen Erfolg sah. 

Argentum nitricum und Aurum cyanatum waren empfohlen worden, von 
denen man später experimentell eine gewisse spirochäticide Wirkung festetellte. 

Köster?) erörterte 24 Fälle von Malaria bei Geisteskranken, von denen 7 geheilt 
und 7 gebessert worden seien. 

Nasse*) beobachtete 1870 Besserung der Paralyse durch Malaria, ferner auch 
durch Variola. 

Focke, Hergt, Jacobi, Esquirol, Bulgarric, Franque, Berthier, Duclos, Gaye 
sahen einmal oder mehrfach Besserung oder Heilung einer Psychose nach Malaria. 
Erinnert sei, daß Ernst Schultze 1904 (,, Über die Psychosen der Militárgefangenen'*, 
S. 26) die Einimpfung der Malaria als eine frühere Methode erwähnte. 

1875 hat Rosenblum in Odessa5) bei einer Recurrensepidemie 22 chronische 
Geisteskranke mit Recurrens beschrieben, von denen 11 geheilt und 3 gebessert 
worden seien. Paralysen fanden sich nicht darunter. Die Originalarbeit (Ob 
otechnoschenii lichoradotschnich bolesnei k peichosam, Trud. Wratsch Odess. 
Gorod. Bolnizi, Lieferung 2, 1876), die ich durch die Freundlichkeit von Professor 
Minor in Moskau kennen lernte, bezieht sich eingehend auf die Literatur der 
Besserung von Psychosen einschließlich Paralyse durch Infektionskrankheiten, 
wie Esquirol, Griesinger, Leidesdorf, Nasse, die Dissertation von Köster u. a. m. 
Ferner wurde der Verlauf von Psychosen nach Malaria in 4 Fállen und nach Typhus 
exanthematicus und abdominalis in 6 Fällen beschrieben. Daß es sich um Imp- 
fungen und nicht um Spontaninfektionen handelte, geht aus der Arbeit nicht hervor, 
sondern nur aus einer auf persönlicher Mitteilung Rosenblums beruhenden Fußnote 
seine Interpreten Oks (S. 252). 

Unter den stationär gewordenen und den scheinbar geheilten Fällen ist auch 
mehrfach eine intercurrente fieberhafte Erkrankung festgestellt worden, so durch 
Schüle einmal Phlegmone des Fußes und Lungengangrän. 

1877 beschrieb Flemming eine 7jährige Remission der Paralyse nach Typhus, 
1879 Gauster eine mehr als einjährige, berufsfähige Remission eines paralytischen 
Rechtsanwalts nach Beineiterung. 





1) Allgemeine und spezielle Pathologie und Therapie der Seelenstörungen. 
Bearbeitet von K. C. Hille. Leipzig 1827. 

3) Lehrbuch der Psychiatrie. Erlangen: Friedrich Enke 1859. 

3) Quomodo in insaniam valeat febris intermittens. Inaug.-Diss. Bonn 1848. 

*) Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie u. psych.-gerichtl. Med. | 

5) Über die Wirkung fieberhafter Krankheiten auf die Heilung von Psychosen. 
Ref. von B. Oks im Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 10, 249. 1880. 
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viele andere Präparate wurden angewandt; einzeln, wie auch in Verbindung mit 
Jod, Thyreoidin, Arsen usw. Zweig empfahl Calomel diasporal besonders bei 
Lues latens. 

Über die Zweckmäßigkeit des Quecksilbers möchte ich mich wegen meines 
zu kleinen Materials nicht äußern. Bei Paralyse wurde vielfach vor ihm gewarnt, 
so von Fürstner, v. Krafft-Ebing, Obersteiner, Kraepelin, Buchholiz, da sie nach 
seiner Anwendung heftige Erregung und raschen Kórperverfall beobachtet haben. Ich 
möchte hierin mehr. ein post hoc sehen, empfehle aber doch dringend, daß man 
nicht mit langen Quecksilberkuren die Zeit zu wirksameren Kuren versäumen soll. 

Jodpräparate, so die bekannten Salze, wie auch Jodtinktur, Dijodyl, Jodival, 
Jodipin, haben gewiß ihre Bedeutung hinsichtlich der Rückbildung luischer Ge- 
websprodukte, insbesondere größerer Gummen, vielleicht auch gegen die chronische 
Gefäßwanddegeneration, stellen aber im übrigen nur ein Adjuvans anderer Me- 
thoden dar. Kyrle und Planner empfahlen die kolloidale Verbindung Mirion in 
Gemeinschaft mit Salvarsan. Von Alival, das in Tabletten innerlich oder in 50- bis 
80 proz. Lósung subcutan, intramusculàr, intravenós zu geben ist, wird behauptet, 
daß es besonders bei tertiärer Lues, Tabes und Hirnlues wirksam sei. Ob Preglsche 
Lösung (,, Presojod'*) intravenós oder intramuskulärerfolgreich ist, bleibtabzuwarten. 

Silberpráparate, im Tierversuch wirksam, haben beim Menschen keine deut- 
lichen Erfolge gebracht. Methylenblau und Trypanblau sind veraltet. 

Salvarsan wurde von Ehrlich und Alt zunächst auch bei Paralyse empfohlen, 
aber bald trat Enttäuschung ein. Immerhin messen Räcke und Runge ihm doch 
auch in der intravenösen Anwendung eine remissionbegünstigende Wirkung bei. 

Alle möglichen anderen Applikationsweisen wurden herangezogen. 

Endolumbal gingen schon früh Wechselmann, Marinescu, Swift und Ellis vor, 
teila mit Salvarsan, teils mit dem Serum desselben Kranken nach intravenóser 
Salvarsaninjektion. Auch Otfried Förster empfahl endolumbal salvarsanisiertes 
Serum und zwischendurch Hirsch'sche Lösung, l proz. Hydrarg. oxycyanat. mit 
Zusatz von Acoin. 


Gennerich, der die Endolumbalmethode in verdienstvoller Weise 
ausgebaut, auch die Anwendung größerer Salvarsanmengen durch 
Doppelpunktion ermöglicht und größte Erfahrungen darüber ge- 
sammelt hatte, beabsichtigt selber über seine Erfolge zu berichten. 
Ich habe einzelne von ihm mit gutem Erfolg behandelte Paralysen 
gesehen, aber bei meinen Paralytikern selbst keine wesentlichen Er- 
folge erzielt. Als bedenklich kann ich die Methode bei exakter Durch- 
führung keineswegs bezeichnen. Tierversuche, von mir mit Jakob und 
Kafka!) durchgeführt, zeigten, daB hochkonzentrierte Salvarsanlósungen 
endolumbal, subdural und intracerebral wohl stark gewebsreizend 
wirken, bei niedriger Konzentration aber keine histologischen Verände- 
rungen eintreten. 

Lebhaft empfehlen móchte ich aber das Gennerichsche Vorgehen 
bei frischer meningoencephalitischer Lues cerebri, bei der vor allem die 
prompte Überwindung hochgradiger Pleocytose überrascht (vgl. Abb. 3). 
Auch bei alter Tabes sah ich ein völliges Zurückgehen hartnäckiger, 
lanzinierender Schmerzen. 


!) Klinische und experimentelle Erfahrungen bei Salvarsaninjektionen in das 
Zentralnervensystem. Münch. med. Wochenschr. 1914, S. 1608. 
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Die Anauersche Carotideneinspritzung hat bei Meggendorfers eifrigen Nach- 
prüfungen in Friedrichsberg keine Schädlichkeit, aber auch keine Heilerfolge er- 
kennen lassen. * 

Die von Anton und Schmieden angeregte, von Esk:chen!) angeratene Zisternen- 
punktion, die auch von Nonne und von James Purves-Stewarl lebhaft empfohlen 
wurde, wird im allgemeinen ja auch recht gut vertragen, aber von den großen 
Vorzügen gegenüber der Lumbalpunktion habe ich mich noch nicht überzeugen 
kónnen. Jedenfalls würde ich bei mir persónlich lieber letztere anwenden lassen. 
als die Zisternenpunktion. Über ihre Verwendung zwecks Applikation von Medi- 
kamenten liegen noch keine größeren Versuchsreihen vor. 

In mannigfacher Weise wurde auch intracerebrale Applikation versucht. 
so durch Marinescu und dann durch Hammond, Campbell u. a. mittels Balken- 
stichs; durch Levaditi. Marie, Mortelusw. mittels Stirnhirntrepanation und 
Eingehens unter die Dura; durch Beriel mittels Eindringens durch die Fissura 
orbitalis superior; durch Sicard, der das Stirnbein durchbohrte und mit der In. 
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Abb. B. Endolumbal Salvarsanbehandlung bei Lues cerebrospinalis. 





jektionsnadel durch die Hirnmasse an die Basis drang; angewandt wurden dabei 
Neosalvarsan, Silbersalvarsan. salvarsanisiertes Serum oder eine Mischung von 
Krankenliquor mit dem Serum impfsyphilitischer, salvarsanisierter Kaninchen. 
Von auffallenden Erfolgen war aber nirgends die Rede. 

Über das Eindringen des Arsens in das Nervensystem liegen verschiedenc 
Befunde vor, die sich zum Teil widersprechen. Während Weichbrodt in allen Hirnen 
mit Salvarsan in hohen Dosen behandelter Paralytiker Spuren von Arsen gefunden 
hat, stellte Hoff?) durch zahlreiche Tierversuche fest. daß Arsen nach intravenöser 
und intraarterieller Salvarsanisation meist sofort aus dem Blut ausgeschieden 
wird und das Großhirn und der Liquor überhaupt arsenfrei bleiben. Bei endo- 
lumbaler Injektion gelangen sehr kleine Mengen in das Zentralnervensystem: 
ferner wird durch toxische Zellschädigung der Durchgang des Salvarsans aus 
dem Blutkreislauf in den Liquor und das Zentralnervensystem ermöglicht und nur 


1) Die Punktion der Cisterna cerebello-medullaris. Klin. Wochenschr. 1923, 
S. 1830. 

2) Experimentelle Untersuchungen über das Eindringen des Salvarsans in 
das Zentralnervensystem. Jahrb. d. Psychiatrie u. Neurol. 42. 201. 1923. _ 
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langsam wird es wieder ausgeschieden. Bei endokranieller Injektion soll es ziemlich 
rasch aus dem Liquor in das Blut ausgeschieden werden. Am besten gelingt es, 
Arsen im Zentralnervensystem aufzuspeichern, wenn größere Liquormengen ent- 
nommen werden und sofort darauf mittlere Salvarsandosen intravenös gegeben 
werden; noch im Laufe der nächsten 14 Tage soll dann ein Übertritt aus der 
Blutbahn möglich sein. 

Diese demnach am wirksamsten erscheinende Liquordrainage oder Spinaldrai- 
nage wurde auch von Dercum und von Salomon empfohlen. 

Neuerdings empfahlen Corbus, Budd C, Vincent J. O Connor, Mary C. Lincoln 
und Stella M. Gardner in Chicago eine andere Methode, die durch starken Diffu- 
sionsstrom im Blutkreislauf durch den Plexus chorioideus nach dem Lumbalkanal 
hin größere Mengen Arsen in den Lumbalsack einführen soll: zunächst Bad, dann 
intravenös 100g 15proz., also stark hypertonische Kochsalzlósung von Körper- 
wärme, worauf Harn- und Stuhldrang, sowie Pulsbeschleunigung erfolgt. Nach 
6 Stunden ohne Nahrungs- oder Getränkezufuhr wird 0,9 Neosalvarsan intravenós 
gegeben. Nach 1—2 Stunden werden 10—15 ccm Liquor zur Prüfung entnommen. 
Erst 2—3 Stunden später wird Nahrung gereicht. Die Prozedur wird 4—3 mal 
in Wochenabstánden vorgenommen. Kurz nach der Anwendung soll im Liquor 
Arsen bis zu 0,01 mg im Kubikzentimeter nachweisbar sein. 

Auch die von Bingel und anderen empfohlene endolumbale Lufteinblasung 
kommt unter dem Gesichtspunkt einer Liquordrainage oder, wie Thurzo sagt, 
einer lokalen Reiztherapie in Betracht, die die Durchlässigkeit der Meningen 
steigern soll. Zunächst bringt sie manchmal Zellzahlsteigerung, auch Annäherung 
der Goldsolreaktion an die Meningitiskurve; nach Herrmann treten auch Karyo- 
kinesen auf. Bei Tabes und Paralyse will Thurzo spá&er Besserung der Pleocytose, 
Globulin- und Wassermann-Reaktion gesehen haben. 

Bekanntlich wurde Silbersalvarsan als wirksamer bei Nervenlues gegenüber 
Neosalvarsan und Neosilbersalvarsan bezeichnet. Die Frankfurter Klinik erprobte 
Silbersalvarsannatrium und Sulfoxylat; beide, am meisten das erstere, sind wirk- 
sam gegen Wassermann-Reaktion und Pleocytose, anscheinend spáter auch gegen 
die Eiweißreaktionen. 

Nicht näher eingehen will ich auf die große Reihe von anderweitigen Arsen- 
präparaten, wie das früher in Deutschland lebhaft empfohlene Atoxyl und die 
neuerdings im Auslande gebrauchten Präparate Arsphenamin, Tryparsamid, 
Novarsanobillon usw. 

Als Kombination von Arsen und Quecksilber sei erwähnt atoxylsaures Queck- 
silber, Arsenohydrol, das Enesol genannte salicylsaure Quecksilber, das schmerz- 
hafte Sarhydrol. 

Plaut spricht sich günstig aus über die subjektiven Wirkungen des Modenols 
bei tabischen Beschwerden, Sensibilitätsstörungen und Ataxie. Das Richtersche 
Contraluesin soll bei luischer Meningitis, Nervensyphilis und Salvarsanneuro- 
rezidiven wirksam sein. 

- "Quecksilber, Arsen und Jod wurden kombiniert als Sylisan. | 

Auch Mischspritzen wurden versucht, so Quecksilber oder Sublimat mit 
Salvarsan nach Linser oder von Bruck Novasurol mit Neosalvarsan. Auch Bli- 
menera Mischspritzenversuche waren wenig erfolgreich, Neosalvarsan-Cyarsal noch 
weniger als Neosalvarsan-Novasurol. 

Angesichts der wirksameren, theoretisch fundierten Methoden ziehe ich 
Salvarsan und andere Arsenpräparate bei Paralyse nur als Stütz- oder Nach- 
behandlung in Betracht. 

Wismut, das Uhlenhuth 1908 in Verbindung mit Arsen gegen Trypanosomiasis 
anwendete, empfahlen Lewwditi und Sazeranc 1920 zur Luestherapie. Seine spiro- 


26 W. Weygandt: 


chäticide Wirkung ist größer als die des Quecksilbers, schwächer als die des Sal- 
varsans. 

Nach Lema und Jaloustre!) dringt es in das Nervensystem ein; Hirne wismut- 
behandelter Paralytiker sollen reicher an Wismut gewesen sein als nach dem 
Blutgehalt zu erwarten war. 

Zunächst kamen französische Präparate auf, von denen Muthanol, Curalues, 
Spirillan besonders bei Nervenlues empfohlen wurden. Levadit: berichtete 1922 
über gute Wirkung bei luischem Kopfschmerz, Neuritis optica, sekundärer Cerebro- 
spinallues, akuter luischer Meningoencephalitis. Pleocytose und Phase I schwanden. 
Besonders empfahl er auch Chinin-Wismutjodid. 

Nin Posada bezeichnet die Nervenlues als das Hauptgebiet für Wismut und 
rühmt Besserung von Lähmungen, Gehstórung, Sprachstórung, Neurorezidiven, 
tabischer Inkontinenz, Romberg; Simon und Benesch sahen Verschwinden der 
Pupillenstarre; andere betonen das Aufhóren lanzinierender Schmerzen. 

Errard beobachtete glänzende Erfolge nach 10 Curaluesspritzen bei einem 
Paralytiker; erloschene Reflexe, Sprachstórung, Gedächtnisschwäche, alles wurde 
wieder tadellos. 

Von deutschen Präparaten soll Bismogenol (Tosse) auch tertiäre Erschei- 
nungen bessern. 

Zimmern berichtet Rückgang tabischer Ataxie und Schmerzen in 2 Fällen. 

S pirobismol soll nach Citron, Joseph, Reicher wirken bei Spätsyphilis innerer 
Organe, Tabes, Paralyse. 

Weiter wurde empfohlen Cutren, wáhrend das intravenós zu gebende Neo- 
cutren nicht gefahrlos scheint; ferner Nadisan Kalle, Bisan, Milanol usw. 
(Vgl. auch Mulzer, Über die Wirkung neuer Wismutpräparate in der experimen- 
tellen Kaninchensyphilis. Münch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 16; Mulzer, Neuere 
Syphilistherapie, Ergebnisse der Medizin, Band VI.) 

Die zur intravenösen Anwendung kommenden Wismutpräparate, wie Neo- 
cutren, scheinen noch nicht hinreichend sicher ausgefallen zu sein. Immerhin 
wurde neuerdings von Alker und Waldmann?) Wismut-Diasporal auch bei Tabes 
empfohlen, das in einer Gesamtmenge von 0,5—0,6 g Wismut günstig wirkt und 
die Wassermann-Serum- Reaktion negativ macht. Yatren-Wismut von den Behring- 
Werken kombiniert das Mittel mit unspezifischer Reizbehandlung. Neuerdings 
wurde von den Höchster Farbwerken Spirocid als geeignet zur stomachalen Zu- 
führung herausgegeben. 

Die prinzipiell so erstrebenswerte immunspezifische Behandlung scheiterte 
bislang, wohl in Zusammenhang mit der Schwierigkeit der Spirochätenkultur. 
Es wurde schon hingewiesen auf einzelne Versuche mit Paralytikerserum. 

Pitulescu und J. Constantinescu?) haben 12 Kranken eine Emulsion para- 
lvtischen Gehirns eingespritzt unter Verabreichung von 30—45 Dosen Neosal- 
varsan. Viermal sei eine unvollkommene, tardive Reaktion aufgetreten. 

Auch die theoretisch plausible Empfehlung des Serums von Sckundärlues- 
fällen durch Jakob hat noch keine praktischen Erfolge gezeitigt. 


Die unspezifischen Reizmethoden haben seit Jahren eine immer 
größere Anwendung gefunden. Anregend haben dabei gewiß die Be- 


1) Cpt. rend. des séances de la société de biol. 88, Heft 7, S. 474. 1923. 

2) Über intravenöse Wismutbehandlung der Syphilis. Dtsch. med. Wochen- 
schrift 1924, Nr. 44, S. 1510. 

3) Kombinierte immunotherapeutische Versuche bei Syphilis des Nerven- 
systems. Spitalul 43, Nr. 6, S. 143—148. 1923. 
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strebungen der Wiener Klinik durch v. Wagner-Jauregg!) gewirkt, 
der unbeirrt durch den vor 3 und 4 Jahrzehnten herrschenden Nihilis- 
mus immer wieder das Problem der Paralysebehandlung angefaßt hat. 

Zunächst seien die chemischen Mittel, dann die Bakterienderivate, 
schließlich die Übertragung bakterieller Erkrankungen erwähnt. 

Neben mannigfachen unspezifischen Reizmitteln, wie Albumose, 
Deuteroalbuminose (E. Schultze), Milchpräparate, Yatrencasein, Chaul- 
mograól usw. sind vor allem zu nennen Natrium nucleinicum und 
neuerdings Phlogetan. 


Im Prinzip handelt es sich immer um langsam steigende Dosen, jeweils bis 
zur Erreichung eines leichten Fiebers und Eintritt von Hyperleukocytose. Mikulicz 
hatte schon 1902 versucht, vor den Operationen durch Nucleinsáure Hyper- 
leukocytose zum Schutz des Kórpers gegen septische Erkrankung herbeizuführen. 
Donath hat bei 21 Paralysen mit Natr. nucl. in 47,6%, gute und in 23,89, geringe 
Remissionen, von einer Dauer bis zu 3 Jahren, beobachtet. Oskar Fischer nannte 
seine Erfolge bescheiden; Hauber, Klieneberger, Lówenstein, Plange usw. ver- 
mißten eine Heilwirkung. Szedlak fand eine Vermehruug der Remissionen durch 
Nucleinsáure mit Quecksilber, während Fabinyt und Seelig von dieser Kombination 
keine Erfolge sahen. 

Phlogetan, ein Gemisch von Abbaukórpern bestimmter Eiweißstoffe, soll 
alle 3—4 Tage in steigender Dosis bis zu 15 ccm subcutan oder intramuskulär 
injiziert werden. O. Fischer, G. Hermann, Fr. Th. Münzer und O. Pötzl sahen 
(a. a. ©.) von 27 Fällen 7895 beeinflußt, 14 besonders intensiv. Wie erwähnt, 
soll das Verschwinden der Hämolysinreaktion nach Weil-Kafka eine Überleitung 
des deletären Prozesses zu einem stationären Zustand bedeuten. 

Von Wagner-Jauregg hatte bereits 1887 die Übertragung von Malaria und 
von Erysipel, letzteres mittels Reinkultur, zur Bekämpfung der Geisteskrank- 
heit durch Fieber vorgeschlagen. Er zog in seinen Erórterungen wohl die Paralyse 
mit heran, aber sie gingen davon aus, daß Psychosen überhaupt durch fieber- 
hafte Erkrankungen geheilt werden kónnen. Frühere Versuche wendeten Pyo- 
cyaneuskulturen bei akuten Psychosen an. 

1891 begann er mit der Anwendung von dem damals erst bekanntgegebenen 
Kochschen Tuberkulin, zunächst bei akuten Psychosen und 1896 unterstützt 
durch Böck bei Paralyse. Seit 1900 ließ er durch Pilez eine große Reihe von Para- 
lysen mit Tuberkulin behandeln. Man begann mit 0,01 subcutan; wird Fieber 
von mehr als 38,5? erreicht, so wiederholte man nach 2 Tagen die Dosis; bei ge- 
ringerem Fieber gab man das ?/,fache der Dosis. So stieg die Dosis, bis 0,1 erreicht 
war. Pilcz hat berichtet, daß 23 von seinen 86 Fällen wieder berufsfähig wurden. 
Die Kur wurde kompliziert durch graue Salbe (30 x 3—4) oder Hydr. succinimi- 
datum (25 x 0,2); später auch durch intravenós gegebenen Besredkaschen Typhus- 
impfstoff, 23 Millionen Keime = 0,1 cem der schwächeren Vaccine, unter all- 
mählicher Steigerung. 

Battistessa, Cramer, Ebers, Friedländer, Gluschkow, Hudovernig, Joachim, 
Pappenheim, Schacherl, Tamburini, Volk berichteten über gewisse Erfolge. Nach 
meinen Versuchen in Friedrichsberg traten ungefähr in einem Drittel der Fälle 
Remissionen auf, also sicher mehr als spontan. 

Friedländer versuchte 1898 mit abgetóteten Kulturen von Typhusbacillen 
Psychosen zu behandeln. 


1) Über die Einwirkung fieberhafter Erkrankung auf Psychosen. Jahrb. d. 
Psychiatrie u. Neurol. f. 1881; Schmidts Jahrbücher 1887. 
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Von Wagner-Jauregg, der auch abgetótete polyvalente Staphylokokken- 
kulturen angewandt hat, berichtete über 26%, Besserung bis zur Dispositions- 
fähigkeit bei vorwiegend initialen Paralysen. 

Seinen Vorschlag von 1888, fieberhafte Krankheiten direkt zu übertragen, 
insbesondere Malaria, verwirklichte von Wagner-Jauregg in höchst dankenswerter 
und erfolggekrönter Initiative 1917. Er übertrug 1917 Blut aus der Armvene 
eines an Malaria tertiana Fiebernden percutan auf 3 Paralytiker; 2 davon begannen 
zu fiebern, worauf er dann Blut von ihnen auf 5 andere Paralytiker erfolgreich 
weiterimpfte. Damals schon wurde beobachtet, daß nur einmal der Tertiana- 
typus festgehalten wurde, während sonst Übergang in den Quotidianatyp erfolgte. 
Die Coupierung mit Chinin wurde nach 7—12 Anfällen vorgenommen, worauf 
noch Neosalvarsan gegeben wurde. Von 9 Fällen erreichten 4 Remissionen bis 
zur Berufsfähigkeit, 2 weitere konnten wenigstens wieder selbständig außerhalb 
der Anstalt leben. 

. A Die Versuche sind seit 1919 in Wien und anderwärts vielfach wiederholt worden, 
so daß zur Zeit die Zahl der so behandelten Paralytiker wohl um 2500 beträgt. 

Die Technik der Impfung ist recht einfach. Man nimmt zweck- 
mäßig Blut aus der Vene eines Malariakranken, im Fieberanfall oder 
auch im Intervall, und verleibt es dem Paralytiker ein, subcutan, kann 
es aber auch durch Scarification tun oder auch intravenös. Man kann 
1—3 ccm nehmen, aber auch kleinere Mengen genügen, denn das Quan- 
tum der Naturinfektion durch Anophelesübertragung beträgt ja nicht 
den 1000. Teil eines Kubikzentimeters. Bei Hautimpfung treten die 
Anfälle nach 10—20 Tagen auf, gelegentlich nach 6—9, manchmal auch 
erst nach mehreren, bis zu 9 Wochen. Bei Naturinfektionen sind 
vereinzelt noch viel längere Inkubationen festgestellt worden. Bei 
intravenóser Impfung kann schon nach 2—5 Tagen Fieber erfolgen. 
Durch Sensibilisierung kann die Zeit verkürzt werden, wie durch ander- 
weitige Infektion mit Grippe usw. 

Hier und da versagt die Impfung, doch in nicht mehr als 10%; 
öfter gelingt dann ein zweiter Versuch. Frühere Malaria kann hemmen. 

Zweckmäßig impft man von einem Kranken zum andern. Immer- 
hin läßt sich das Blut auch geraume Zeit impffähig erhalten, selbst 
ohne die ursprünglich empfohlene Warmhaltung auf Körpertemperatur. 

Dattner und Kauders in Wien haben mit Citratbehandlung, Kirschbaum in 
Hamburg mit Dextrose die Virulenz des defibrinierten Blutes auf gut 2 Tage er- 
halten, so daß Versendung auch ohne Flugzeug nur mit der Bahn von Wien nach 
Dänemark oder von Hamburg nach der Schweiz gut gelang. 

Man läßt S—12 Fieberanfälle eintreten. Gewöhnlich nehmen sie 
bald den Charakter der Febris quotidiana an und erreichen erst all- 
mählich ihre volle Höhe. Vielfach übersteigen sie 41°, vereinzelt über- 
schreiten sie auch 42, bis 42,5° (vgl. Abb. 4). Schüttelfrost tritt häufig, 
aber nicht gerade regelmäßig zu Beginn des Fieberanfalls ein. Der 
Schweißerguß ist hochgradig; sein Fehlen zeigt Kollapsgefahr an. 

Das Fieber wird coupiert durch Chinin, das bei Impftertiana recht 
prompt wirkt und gewöhnlich nur noch 1 Anfall, selten noch 2 oder 3 
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durch die kleinen Chinindosen eine Erholungspause erzielt und nach deren Erfolg 
die Kur weitergeführt werden kann. Allerdings bin ich der Auffassung, daB bei 
einer irgendwie beträchtlichen Herzschwäche der Organismus doch lieber ganz 
von Parasiten befreit werden sollte; auch ist nicht vorauszusehen, ob nicht der 
Fall nach Gruppe B doch bei kleinen Dosen weiterfiebern würde. 

Die Gefahren dürfen nicht unterschätzt werden. Malaria zieht ja 
an sich das Nervensystem ófter mehr oder weniger in Mitleidenschaft. 
Schon in der Inkubation können leichte Reiz- oder Lähmungserschei- 
nungen auftreten. Der Fieberanfall, bei Naturinfektion meist, bei 
artefizieller nicht ganz so oft von Schüttelfrost eingeleitet, kann mit 
Kopfweh, Übelkeit, Erbrechen, Kreuz- und Muskelschmerzen ver- 
bunden sein. Bei schweren, tropischen Formen wurden auch schon 
epileptiforme Anfälle, Bewußtlosigkeit, Krämpfe und lokale Zuckungen 
sowie deliriöse Zustände und Koma beobachtet. Am Ende des Anfalls 
kann Schwäche, Zittern der Extremitäten und Apathie auftreten. 
Bekannt sind die Nervenstörungen bei chronischer Malaria, allge- 
meine Reizbarkeit, Schmerzen im Anfallbeginn, dann mannigfache 
Neuralgien und Neuritiden; auch am Sehapparat, Neuritis optica und 
Stauungspapille, Retinalblutungen,  Choreoretinitis, Augenmuskel- 
lähmungen; manchmal Polyneuritis; weiterhin kommen meningeale 
Reizsymptome, Kernig, Meningitis serosa vor; auch Reflexsteigerung ; 
vereinzelt bulbäre und cerebellare Symptome, Hemiplegie, motorische 
Aphasie, Dysarthrie; mehrfach Gedächtnisschwäche; hier und da 
innersekretorische Störungen. 

Neuerdings hat Perwuschin!) darauf hingewiesen. 

Bei Tertiana sind diese Gefahren am geringsten, insbesondere unter 
Verwendung eines Stammes, der mehrere Menschenpassagen durchlief. 

Hier ist zunächst darauf zu achten, daß nicht Herz- oder Gefäß- 
schwäche vorliegt, wodurch während oder bald nach der Fieberperiode 
der Tod herbeigeführt werden könnte. Außer klinischer Untersuchung 
ist in zweifelhaften Fällen Röntgenfeststellung angebracht, aber, wie 
die Sektionsergebnisse zeigen, lassen sich auch dadurch nicht immer 
sicher alle Veränderungen in der Aorta nachweisen. Eine Altersgrenze 
einzuhalten, etwa bis zu 50 Jahren, ist nicht notwendig, denn auch 
ältere Patienten sind manchmal noch hinreichend kräftig. Ein Fall 
von 61 Jahren mit deutlichem Aneurysma im Röntgenbild hat die Kur 
ausgezeichnet überstanden. 

Bedrohlich erscheint Thymus persistens. Auch Magendarmkatarrhe 
können störend und bedrohlich wirken. 

In der Inkubation kann während der allerersten Tage Serumfieber 
eintreten, das aber keine bedenkliche Höhe erreicht. Die Anfälle, 


1) Malaria und Erkrankungen des Nervensystems. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psychiatrie 93, Heft 3—5, S. 446. 1924. 
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die bis 42,5° gehen können, stellen aber sehr hohe Anforderungen an 
die Herz- und Gefäßtätigkeit. Die deliriösen Erscheinungen, die dabei 
manchmal auftreten, fallen weniger ins Gewicht. 

Zweckmäßig ist es, während der Kur stets Herzmittel zu geben. 
Mindestens empfiehlt es sich, bei Tachykardie und bei Herzschwäche 
mit Digitalispräparaten, Digalen, Digitoxin, Digitalysat, auch Strophan- 
tus, Coffein sowie Campher energisch vorzugehen. Die Wiener Klinik 
gibt prinzipiell jedem Kranken auf der Anfallhöhe 10 Tropfen Strophan- 
tustinktur. 

Todesfälle während und alsbald nach der Kur, im direkten Zu- 
sammenhang mit dieser, sind bei uns seltener geworden. In einem Falle 
handelte es sich um eine Chininidiosynkrasie, die bei dem Patienten, 
wie zu spät mitgeteilt wurde, auch schon während einer früher in den 
Tropen ausgebrochenen Malaria aufgetreten war. Es stellte sich Blutung 
aus der Nase und an der Einstichstelle ein, an den Stellen der Campher- 
injektion entwickelten sich subcutane Hämatome; Zahnfleisch, Mund- 
schleimhaut, Zunge bedeckten sich mit dicken, blutigen Krusten. 
Auch die Schleimhäute des Penis und Rectums bluteten, am ganzen 
Körper bestanden Sugillationen. Der Urin war sehr stark blutig. 
Unter Herzschwüche starb der Patient. Es schienen pathologische 
Umstände mitzuspielen wie bei dem Schwarzwasserfieber. 

Zweifellos ist die Tertiana die mildeste und empfehlenswerteste 
Form, insbesondere die Stämme, die schon vielfach den Menschen 
passiert haben, scheinen besonders prompt auf Chinin zu reagieren. 
Wir haben zunächst versuchshalber auch eine Reihe von Fällen mit 
Quartana und mit Tropica geimpft (Abb. 5). Bei der ersten Serie von 
9 Tropicafällen waren neben günstigen Besserungserfolgen 2 Todesfälle 
zu verzeichnen. Als im Herbst 1923 ein neuer Stamm Tertiana versucht 
wurde und sich bald eine auffallend ungünstige Wirkung herausstellte, 
ergab eingehende, oft wiederholte Nachprüfung des Parasitenbefundes 
doch schließlich, daß es sich um eine Mischinfektion mit Tropica han- 
delte. Die Hálfte der 12 Geimpften starb, besonders günstige Erfolge 
waren nicht zu verzeichnen. Mühlens!) hat mit Recht vom parasito- 
logischen Standpunkt auf die Gefahren hingewiesen und empfohlen, 
nur widerstandsfühige, nicht vorgeschrittene Paralytiker zu impfen, 
sie vorher auf Chininempfänglichkeit zu prüfen, nur reine Tertiana- 
stämme zu verwenden, das Blut durch tägliche fachkundige Blutunter- 
suchungen zu kontrollieren, um rechtzeitig unterbrechen zu können, 
und bei plötzlich sehr stark auftretender Malariablutinfektion, bei 
schnellem Kräfteverfall und bei hervortretendem Ikterus sofort Chinin 
zu tu geben, : am besten Chinin-Urethan intramuskulär. Nach der Cou- 


1) Über trer Gefahren bei der Fieberbehandlung der Paralyse. Klin. Wochenschr. 
1923, S. 2340. 
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pierung soll noch 3—4 Wochen beobachtet werden. Allerdings wird 
die Forderung täglicher, fachkundiger Blutuntersuchung nicht immer 


leicht durchzuführen sein. 


Als einen wichtigen Gefahrenpunkt könnte man die Übertragungs- 
möglichkeit auffassen. Es erscheint angebracht, daß man die Kranken- 
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Abb. 5. Ergebnisse der Tropicaimpfungen. 
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räume und die Umgebung gründ- 
lich auf das Vorkommen von 
Anopheles untersucht und ent- 
sprechenden Falles diese ver- 
nichtet. 

Solange keine Gewähr besteht, 
daß das Krankenhaus und seine 
Umgebung anophelesfrei ist, muB 
der Patient unter geeigneten 
Schutzvorhängen liegen, was bei 
unruhigen Paralytikern schwer 
durchzuführen ist. 

Das preußische Ministerium 
für Volkswohlfahrt hat am 4. II. 
1924 eine Warnung betreffs Über- 
tragung der Malaria anläßlich der 
Paralysebehandlung erlassen.Den 
anderen deutschen Landesregie- 
rungen wurde entsprechende Mit- 
teilung gemacht. 

Nach den neuesten interessan- 
ten Darlegungen v. Wagner-Jau- 
reggs!) über Versuche in der Wie- 
ner Klinik erscheint allerdings die 
Gefahr einer Übertragung der 
Impfmalaria von einem Paraly- 
tiker auf andere Personen durch 
Anopheles unbegründet. Anschei- 
nend zeigen die Stämme nach 


mehreren Menschenpassagen ein anderes biologisches Verhalten. Es 
wäre aber doch möglich, daß nach einer viel längeren Inkubationszeit, 
als sie in Wien abgewartet wurde, eine Infektion angeht. Wenn etwa 
ein ganz frischer Malariafall importiert wurde, könnte die Übertragung 
doch wohl erfolgen. Auch zeigt der folgende Fall einer Infektion von der 
Leiche, daß eine direkte Übertragungsmöglichkeit besteht. 





1) Barzilai-Vivaldi und Kauders, Die Impfmalaria experimentell durch Ano. 
phelen nicht übertragbar. Wien. klin. Wochenschr. 1924, Nr. 41. 
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Wie weit Übertragungsmöglichkeiten besteht, beweist der von Holm!) beschrie- 
bene Fall aus einem Hamburger Krankenhaus, daß ein Leichendiener an Malaria 
erkrankte, der 15 Tage vorher bei der Sektion eines malariabehandelten Para- 
lytikers geholfen hatte. Letzterer war schon 28 Stunden tot, während deren die 
Leiche im Leichenkeller bei etwa 0° gelegen hatte. Es handelte sich um eine Misch- 
infektion von Tertiana mit Tropica. 

Es ist auf Grund dieser mannigfachen Gefahren dringend ratsam, 
daB Malariakuren nur in geeigneten Krankenhäusern vorgenommen 
werden, aber nicht in der Privatpraxis. Schweden, woselbst noch viel- 
fach Anopheles vorkommen, hat aus diesen und anderen Gründen seine 
zu behandelnden Paralytiker in der Anstalt zu Upsala konzentriert; 
auch in Baden und in Schleswig-Holstein ist ähnliches beabsichtigt. 

Nach der Kur bleibt meist Anämie mit mehr weniger schwerer 
Stórung des Blutbildes, wogegen therapeutisch vorzugehen ist. In 
einem unserer Fälle trat im 2. Halbjahr nach der Kur pernizióse Anämie 
mit Exitus auf, was wir aber nicht der Malaria auf Rechnung setzen 
kónnen. 

So beachtlich auch das Gefahrenrisiko ist, darf es doch auch nicht 
überschätzt werden. Es soll bei frischen, herz- und gefäßtüchtigen Füllen 
nicht abschrecken. Selbst bei sekundärer Lues würde ich, wenn Kyrles 
Erfolge sich weiterhin bestátigen, die in der Fieberimpfbehandlung 
liegende Gefahr nicht als Hinderungsgrund einer solchen Kur für 
kräftige Fälle ansehen. 

Gerstmann hat in seiner 1924 erschienenen Broschüre?) die Wiener Statistik 
bis zum September 1922 gebracht, wonach von 294 abgeschlossenen Fällen 202 Re- 
missionen erreichen, davon 112 initiale Fälle eine volle Remission mit Berufs- 
fähigkeit, 90 mehr vorgeschrittene Fälle eine Remission mit residuären Defekten. 


Das Material ist mittlerweile erheblich angestiegen. Bemerkenswert ist die Häufig- 
keit der Anfallparalysen. 


In Friedrichsberg sind im allgemeinen die Erfahrungen ähnlich 
günstig, wenn ich auch mit den jüngsten Fällen aus äußeren Gründen 
weniger zufrieden bin. Wir teilten die behandelten Fälle in 5 Gruppen, 
je nachdem a) volle Remission mit voller Berufsfähigkeit eintrat, 
b) Remission mit Beschäftigungsmöglichkeit, doch unter einigen De- 
fekten, c) Besserung, so daß die Kranken wenigstens die Anstalt ver- 
lassen und in häuslicher Obhut, sozusagen als stationäre Paralyse, 
weiterleben können, d) unbeeinflußte Fälle und e) Fälle, bei denen im 
Zusammenhang mit der Kur, während derselben oder SE nachher, 
der Tod eintrat. 

Unsere 4 Statistiken (Abb. 6) sind nicht ganz streng vergleichbar, weil 
die Zeit seit der Impfung verschieden lang ist, die Möglichkeit der Nach- 

1) Über einen Fall von Infektion mit Malaria tropica an der Leiche. Klin. 
Wochenschr. Jg. 3, Nr. 36. 1924. 

2) „Die Therapie der progressiven Paralyse“. \Vien-Leipzig: Verlag Moritz 
Perks. : 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVI. 3 
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kontrolle durch katamnestische Anfragen, durch Nachuntersuchung und 
durch erneute serologische Prüfung auch ungemein verschieden ist, 
und schließlich auch die Einschätzung des Grades der Besserung sub- 
jektiven Schwankungen unterliegt. Statistik I betrifft 51 Fälle, deren 
Impfkur 1!/, Jahr zurücklag; Statistik II 118 Fälle !/, Jahr nach der 
Kur; Statistik III 170 Fälle 1 Jahr nach der Kur. Von den bis jetzt 
geimpften rund 500 Füllen haben 329 (Statistik IV) bereits 5/, Jahr seit 
der Impfung zurückgelegt. Bei diesen ergab sich seit den ersten Impfungen 
Frühjahr 1919 eine Abnahme des Prozentsatzes der Todesfälle, obwohl 
der erwähnte Zwischenfall der Tropica-Mischinfektion einbegriffen ist. 
Das Verháltnis zwischen voller und leidlich guter Remission ist wechselnd. 
Aber leider ist bei der 
letzten Statistik die 
Zahl der unbeeinflußten 
Fälle größer geworden, 
gegenüber der Zahl der 
günstig ^ beeinfluften. 
Das liegt daran,daß trotz 
des an sich großen Ma- 
terials doch gerade die 
frischen Fälle uns viel- 
fach vorweggenommen 
worden sind von seiten 
neurologischer Abteilun- 
gen, mancher Privat- 
krankenhäuser und Pri- 
7770) (2) vatärzte, die alle streb- 
Abb. 6. Ergebnisse der Malariaimpfungen in Friedrichsberg. ten, erfolgreiche Para- 

(Erklärung bei Abb. 5.) lysekuren zu machen, so 

daß wir genötigt waren, 

schon zwecks Erhaltung des Stammes auch manchmal vorgeschrittene 
Fälle zu impfen, die von vornherein wenig Aussicht boten. Gelegentlich 
wurden wir aber auch von den Angehörigen gedrängt, solche Fälle doch 
noch einer Kur zu unterziehen. Wenn solche Fälle kamen, auch von 
auswärts, mehrfach aus größter Entfernung, und nicht gerade der 
Zustand des Herzens und der Gefäße eine strenge Kontraindikation 
darstellte, haben wir dem psychologisch begreiflichen Wunsche ent- 
sprochen. An sich ist es gewiß bedenklich, wenn empfohlen wurde, 
aus wissenschaftlichen Gründen überhaupt wahllos alle Paralytiker zu 
impfen, um zunächst einmal die Wirkungsweise der Kur festzustellen; 
die Mißerfolge würden dann doch leicht das Publikum von einer Kur 
abschrecken; zudem gibt es ja auch immer wieder geeignete Fälle, in 
denen sich die Angehörigen weigern, eine Kur vornehmen zu lassen. 
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Auch bei der schlechtesten Statistik ist der Erfolg mit beinahe 26%, 
voller Remissionen und 18%, befriedigender Remissionen ganz wesent- 
lich besser, als wir es bei den sonstigen Behandlungsmethoden sahen. 
Vor allem aber ist die Intensität und Dauer der Remissionen außer- 
ordentlich viel günstiger, als bei den spontanen Remissionen. Selbst- 
verständlich ist es auch ein beträchtlicher Unterschied, ob jemand 
Geistes- oder Handarbeiter ist und was für einen besonderen Beruf 
einer betreibt. Aber es finden sich doch Vertreter der allerverschieden- 
sten Berufe dabei, auch solcher, die hohe Anforderungen an die Ge- 
schicklichkeit und geistige und körperliche Ausdauer stellen, Ärzte, 
Ingenieure, Beamte, Großkaufleute usw. Auslandsreisen mit fremd- 
sprachlichem Verkehr, Kalkulationen, Steuerberechnungen usw. werden 
gut erledigt. Manche sind in ihrem Beruf erfolgreich fortgeschritten 
oder vermochten sich gut in einen neuen Beruf einzuarbeiten. Von 
Schweden hörte ich, daß ein Parlamentsstenograph wieder seine Tätig- 
keit voll ausübt. Trotz alledem wird man natürlich bei manchen 
Berufen abraten, um jedes Risiko infolge einer raschen Verschlechte- 
rung auszuschließen, durch die das Leben anderer Menschen gefährdet 
werden könnte. Hierher gehört die Tätigkeit eines Kapitäns, Lotsen 
oder Lokomotivführers oder eines Operateurs. 

Wenn ich auch hier nicht in umständliche Einzelkasuistik eintreten 
will. móchte ich doch wenigstens einen überraschenden Fall zitieren: 


Ein 54jähriger Großkaufmann wurde in einem recht desolaten Zustand ge- 
bracht. Hochgradige Fettleibigkeit, Dilatatio cordis, Emphysem, Bronchitis. 
Es bestand einige Zeit Depression, dann erfolgten apoplektiforme Insulte mit 
halbseitiger Lähmung, an die sich Decubitus und Inkontinenz anschloß. Er war 
vielfach benommen, hatte nur noch für Essen und Trinken Interesse, schlief viel 
ein. Patellarreflex —, Pupillen ungleich, Lichtreaktion schwach. Serum- und 
Liquorreaktionen vorhanden, doch nicht sehr stark. Nur durch Bitten der An- 
gehörigen und die Erklärung eines mit ihm verwandten Arztes, daß jedes Risiko 
getragen werden solle, ließ ich mich überreden, Malaria zu impfen. Im Laufe der 
Behandlung trat noch ein Anfall auf. Die Fieberperiode machte wegen der Herz- 
schwache und allgemeinen Hilflosigkeit des Patienten größte Schwierigkeiten. 
Meist war er in benommenem Zustand. Meine Hoffnung auf eine Heilwirkung 
war sehr gering. Indes hat er sich langsam aber ständig erholt, Anfälle blieben 
aus, er konnte nach einem halben Jahre seinem Geschäft wieder vorstehen und 
die schwierigen geschäftlichen Verhältnisse völlig beherrschen und machte im 
Frühjahr 1924 eine längere Schiffsreise nach Teneriffa und ins Mittelmeer. 


Wie bereits erwähnt, konnten wir die von @erstmann als ‚nicht 
selten‘ bezeichnete reaktive Umwandlung des typischen klinischen 
Bildes in eine atypisch halluzinoseartige bzw. halluzinatorisch-paranoide 
Erscheinungsform mehrfach, aber keineswegs häufig beobachten. 

Wenn betont wird, daß die Fälle galoppierender Paralyse ungünstig 
sind, so ist das ja eigentlich in der Begriffsbestimmung schon einge- 
schlossen. Manche Beobachter halten die erregten Formen für beson- 
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oder vermochten sich gut in einen neuen Br - 
Schweden hörte ich, daß ein Parlamentestenogz — 
keit voll ausübt. Trotz alledem wird man z.- .- 
Berufen abraten, um jedes Risiko infolge einer we .. 
rung auszuschließen, durch die das Leben anders- A. .. 
werden könnte. Hierher gehört die Tätigkeit «=. : 
oder Lokomotivführers oder eines Operateurs. 

Wenn ich auch hier nicht in umständliche Eat, 
will, möchte ich doch wenigstens einen überraz-,-,.,- 


Ein 54jähriger Großkaufmann wurde in einem rect: saeu 
bracht. Hochgradige Fettleibigkeit, Dilatatio cordis, En... 
Es bestand einige Zeit Depression, dann erfolgten apop, : 
halbseitiger Lähmung, an die sich Decubitus und Iekone, 
vielfach benommen, hatte nur noch für Essen und Trink-- iH 
ein. Patellarreflex —, Pupillen ungleich, Lichtreaktion E 
Liquorreaktionen vorhanden, doch nicht sehr stark. Nur "nn Be 
gehörigen und die Erklärung eines mit ihm verwandten Arr, .,. ` 
getragen werden solle, ließ ich mich überreden, Malaria zu ip -&.. ` 
Behandlung trat noch ein Anfall auf. Die Fieberperiode m I 
schwäche und allgemeinen Hilflosigkeit des Patienten is E 
Meist war er in benommenem Zustand. Meine Hoffnung a; T" 
war sehr gering. Indes hat er sich langsam aber ständig erb..- | 
aus, er konnte nach einem halben Jahre seinem Geschäft wy, 2 P 
die schwierigen geschäftlichen Verhältnisse völlig beherrscher .. dd 
Frühjahr 1924 eine längere Schiffsreise nach Teneriffa und ins Dee 
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ders geeignet zur Behandlung. Die juvenile Paralyse, bei der ja eine 
besonders schwere Spirochätenbelastung anzunehmen ist, gilt meist 
auch als ungünstig. Geringe Besserung haben wir allerdings gelegentlich 
erzielt; neuerdings berichtete Herrmann aus der Prager deutschen 
Klinik über 4 nicht ganz so ungünstige Fälle: 1 mal etwas körperliche 
Erholung; l mal Besserung der spastischen Paraparese, die sich aller- 
dings nach Salvarsan wieder verschlechterte; l mal psychische Besse- 
rung, besonders auch der Schrift. 

Eine Reihe Autoren bemerkt, daß ein strenger Parallelismus zwischen 
Besserung des klinisch-psychologischen Verhaltens der körperlichen 
Symptome und des serologischen Befundes nicht vorliegt. 





























| Datum | Blut | Liquor 
Umlauff |20. 5.19| WaR +++ | WaR +++ Zell. stark vermehrt 
| 5.3.20 WaR +++ WaR +++ Zell. ?!/4 PhI (+) 
| 7.4.90. WaR +++ | WaR +++ Zell. SI, PhI + 
Novicki ' Okt. 19. WaR +++ | WaR +++ Zell. *; 
Jan, 20 ' WaR WaR Erst bei 
(0,2 sehr schwach | 1,0 stark +++ Zell. */; Ph I ++ 
| 0,5 gering + | : 
Groß ;Okt.19| WaR+++ | WaR +++ Zell. Si 


| Jan. 20 | WaR schwach +i WaR Erst bei 1,0 gering + Zell. 2, PhI- 


Weiße |Dez. 19| WaR +++ |WaR +++ 
204. 201 WaR +++ | WaR bis 1,0 negativ 
1.7.20 — WaR nur bei 1,0 Spur 4- Zell. !9/, 
Mertens | Dez. 19! WaR +++ ;WaR+++ Zell. !?/, Ph I negativ 
Jan. 20, WaR +++ WaR mittelstark ++ Zell. 35/4 Ph I + 
. Juli 20 — | WaR erst bei 1,0 sehr schwach Zell. !?/, Ph I op. 


Die Pupillendifferenz ist nicht allzu hartnäckig. Besserung der 
Lichtreaktion findet sich manchmal; Verschwinden der Lichtstarre 
kommt vor, wenn auch nicht gerade häufig. Besserung des Sehens bei 
Opticus-Atrophie wurde vereinzelt von Patienten behauptet. Öfter 
werden die Patellarreflexe wieder hergestellt. Die Sprache bessert sich 
vielfach überraschend, kann aber auch noch zähe gestört bleiben, 
wührend das psychische Verhalten tadellos wurde. Die Schrift bessert 
sich gewóhnlich eklatant. 

Im ganzen sind die serologischen Erfolge noch ergiebiger als die 
somatischen (vgl. obige Tabelle). Die Pleocytose scheint am ehesten 
zurückzutreten ; die Eiweißreaktionen, Phase I, Weichbrodt usw., werden 
schwächer, bleiben lange als „Spur Opalescenz'' bestehen, können aber 
auch ganz verschwinden. Daß der Serum-Wassermann stets früher 
negativ wird, als der Liquor-Wassermann, wie Gerstmann berichtet, 
kann ich nicht allgemein bestätigen. Zu beachten ist, daß trotz 
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ist; so ist es zweifellos denkbar, daß akute Zellschädigung sich wieder 
mehr oder weniger ausgleicht und vor allem in Rindenpartien, in denen 
die Zellen mehr weniger schwer und irreparabel verändert scheinen, die 


am wenigsten gestörten doch noch eine leidlich ausreichende Funktion 
ermöglichen. 

Die Malaria-Impfkur wurde allmählich an einer großen Reihe von 
Kliniken und Krankenhäusern durchgeführt. Es werden im folgenden 
wesentliche Erfahrungen anderer Ärzte auf diesem Gebiet angeführt 
werden, teils auf Grund von Literaturnachrichten, teils an der Hand 


von Mitteilungen, die die betr. Kollegen mir in liebenswürdiger Weise 
übersandt haben. 


Über das große Material der Nonneschen Nervenklinik in Hamburg haben 
Resse und Peters!) berichtet. Bei 75 über 1!/, Jahr nachbeobachteten Fällen, 
von 236 geimpften, ergab sich eine Berufsfähigkeit in einfacher Tätigkeit oder 
Annäherung an die Berufsfähigkeit in 50,695, Vollberufsfáhige in 2095, Unbeein- 
flußte in 29,495 und Todesfälle in 10,6%. Darunter waren 2,9%, der Infektion 
als solcher zum Opfer gefallen, einer mit Thymus persistens. Parallelismus zwischen 
psychischer und serologischer Besserung und prognostische Schlüsse aus dem 
Liquor werden abgelehnt. 

Die Prager deutsche Klinik betont auf Grund ihrer Fälle, daß prognostisch 
günstig die wenigen sind, die von vornherein negative Hämolysinreaktion haben, 
ferner die, bei denen diese während der Behandlung negativ wird und bleibt. 

Plehn wandte im Krankenhaus ‚Am Urban“ in Berlin 1921 zunächst einen 
Tropicastamm an; von 3 Fällen starb einer, zwei wurden sehr günstig beeinflußt. 
Von 33 Tertianafällen starben 6 und 19 wurden deutlich gebessert, davon 12 
berufsfahig. 

Bratz in Dalldorf hat seit 1922 eifrig die Malariabehandlung geübt, über deren 
neuesten Stand er mir dankenswerte Mitteilung sandte. 

Von 168 starben 17%, wobei Anfälle, Decubitus, Myodegeneratio cordis und 
Pneumonie die Hauptrolle spielten; 1 mal trat Aortenruptur ein. Unter den 
ersten 101 Fällen fanden sich 449, volle Remissionen. 

An der Göttinger Klinik bei Ernst Schultze wurden 22 Paralytiker geimpft; 
sehr gute Remissionen nur 4,595; kein Erfolg 54,5%, ; kein Todesfall infolge der Kur. 

Rosenfeld berichtete freundlichst aus Rostock-Gehlsheim, daß 21 Fälle be- 
handelt wurden; 15 ohne Erfolg, davon starben 5, von diesen 2 an Malaria, einer 
an Sepsis beim Fieber, 2 später anscheinend an Malariarezidiv ; 6 wurden gebessert?). 

Colla berichtete mir über seine behandelten Fälle in Bethel; kein Todesfall; 
einer in ziemlich guter Remission, 3 mit geringer Besserung. 

Kihn?) berichtet von der Erlanger Klinik über 16 Malariaimpfungen bei 
Paralytikern: 3 erreichten gute Remissionen, 5 geringere, 5 blieben unverändert, 
3 starben. l 

In der Provinzialanstalt Hildesheim wurden 21 Paralytiker behandelt. Einer 





1) Die Einwirkung der Malaria tertiana auf die progressive Paralyse. Med. 
Klinik 1924, Nr. 12/13. 

2) Hallermann, Erfahrungen mit Malaria bei progressiver Paralyse. Inaug.- 
Dis. Rostock 1923. 

3) Über einige Erfahrungen mit der Infektionsbehandlung der Paralyse. 
Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 72, 287. 1924. 
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wurde voll berufsfähig, 3 zeigten herabgesetzte Berufsfáhigkeit, 3 blieben ohne 
Erfolg, 3 starben. Die anderen wurden überführt. 

Die Provinzialanstalt Lüneburg teilte freundlichst mit, daß sie 20 Fälle be- 
handelte und bei einem sehr gute Remission, bei zweien gute Remission, bei 
4 Stillstand beobachtete, bei 6 Fällen keinen Einfluß sah, während 3 Fälle 
starben. 

Bening in der Privatanstalt Rockwinkel in Oberneuland-Bremen hat 14 Fälle 
behandelt, 5 wurden voll berufsfähig, 2 davon haben geheiratet. Einer, der zu- 
nächst berufsfähig wurde, starb nach einem halben Jahre an der Paralyse. 3 blieben 
unbeeinflußt; 5 starben, doch außer Zusammenhang mit der Kur. 

R. Weeber!) hat in der Landesirrenanstalt Feldberg bei Graz 120 Fälle be- 
handelt. Von den 50 ersten Fällen waren 14 berufsfähig geworden, noch 16 ge- 
bessert, 8 unbeeinflußt und 12 gestorben. 

Weichbrodt in Frankfurt äußerte sich über die Heilerfolge bei seinen Fällen 
wesentlich skeptischer, als es in Wien und Hamburg geschieht. 

Auch Hauptmann sprach sich günstig, wenn auch etwas weniger enthusiastisch 
als andere aus. 

A. Mayer berichtete aus der Bonner Klinik über bescheidenere Erfolge. 

Max Krassing?) hat berichtet, daß in 8 von 15 Fällen malariabehandelter 
Metaluiker die Störungen des Nervus acusticus funktionell gebessert worden seien. 

Jossmann und Steenaerts?) haben bei 100 Fällen, die vom Frühjahr 1922 bis 
Anfang 1924 behandelt wurden, 21 volle Remissionen, 28 unvollständige, 39 un- 
gebesserte Fälle und 12 Todesfälle beobachtet. Sie bezeichnen das Ergebnis als 
vitale Reaktion, aber nicht als wesentlichen therapeutischen Erfolg und schließen 
sich Schröders Auffassung an, daß es sich mehr um das Abklingen einer Exacerba- 
tion, als um eine Rückkehr zur Norm bedeutende Besserung handle. Demgegenüber 
ist zu betonen, daß die Serum- und Liquorbefunde doch augenscheinlich manchmal 
die Norm wieder ganz erreichen können, aber auch psychologisch öfter ein Erfolg 
zu verzeichnen ist, den man mit gutem Gewissen als Wiederherstellung ansprechen 
kann, wenn man auch das Wort Heilung mit Rücksicht darauf, daß man vom 
weiteren Schicksal der Spirochäten im Organismus doch nichts Bestimmtes weiß, 
vorsichtigerweise vermeidet. Man soll sich doch, ehe man so herabsetzend und ent- 
mutigend urteilt, noch einmal in die Zeit vor 10 oder 20 Jahren versetzen, wo wir 
uns der Paralyse gegenüber völlig hilflos fühlten, während jetzt doch unleugbare 
Erfolge vorliegen, über die wir staunen und die Kranken und ihre Familien glück- 
lich sind. 

Auch im Auslande wurde die Methode eifrig aufgegriffen. In der Schweiz 
ließ Professor Bleuler Impfungen vornehmen, doch ohne besonders augenfällige 
Erfolge. 

Gans‘) in der Irrenanstalt Santport in Holland berichtete über 17 Fälle: 
5 wurden berufsfähig, 4 etwas gebessert, 6 blieben unverändert; ein weiterer 
unveründerter starb nach einem halben Jahr, einer mit Thymus persistens starb 
nach 7 Anfällen. 

An der Klinik von Professor L. Boumann in Amsterdam wurden 30 Fälle 


!) Med. Klinik 1924, Nr. 24. 

2) Der Einfluß der Malariatherapie auf die metaluischen Störungen. Med. 
Klinik 1924, Nr. 1, S. 2—9, Jg. 20. 

3) Über Malariabehandlung der progressiven Paralyse. (Aus der psych. und 
Nervenklinik der Charité, Berlin.) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol 56, 
H. 4. 1924. 

4) Psychiatr. en neurol. bladen. 1923, Nr. 3/4. 
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behandelt, darunter 3 juvenile, worüber Janzen und Huller!) berichteten. Der 
Erfolg war weniger günstig, 5 starben während der Kur, einer später. 2 verliefen 
progressiv, 10 waren ungebessert, 2 wurden stationär und nur bei 10 war mehr 
oder weniger Besserung zu beobachten. 

Professor L. Boumann berichtete mir vor kurzem mündlich über die beträcht- 
liche Mortalität, obwohl vorsichtigerweise eine Altersgrenze von 50 Jahren ein- 
gehalten worden war. Die plausibelste Erklärung scheint wohl die, daß in Holland, 
das an sich Malaria tertiana noch reichlich endemisch aufweist, doch ein Misch- 
stamm mit tropica zur Verwendung gelangt sei. 

Kirschner?) veröffentlichte Beobachtungen aus Holländisch-Indien. 

Versuche mit Malariabehandlung wurden auch in Kopenhagen, Kristiania 
und Upsala vorgenommen. In Schweden, das im ganzen wenig Paralyse aufweist, 
wurde zweckmäßigerweise verfügt, daß alle Paralysen in Upsala zusammengebracht 
werden, damit dort die Behandlung ohne Zersplitterung durchgeführt werden könne. 

Auch in Italien wurden Impfungen vorgenommen. Aus Rom hat Mingazzini 
uber günstige Erfolge berichtet. Aguglia und d' Abundo?) berichteten wesentliche 
Besserung, auch bei einem 60jáhrigen. 

Maz Alister*) berichtete über 12 behandelte Fàlle im Morningside Hospital 
in England, davon einer psychisch, einer kórperlich gebessert, 2 gestorben. 

Grani*) hat in der Whittingham-Irrenanstalt 40 Fälle behandelt; davon 
3 berufsfähig, 5 gebessert, 6 gestorben. 

In New York und Washington wurden Versuche aufgenommen und ebenso 
in Latein- Amerika. Von 39 Fällen im Manhattan State Hospital in New York 
wurden 14 berufsfähig. 

Delgado*) berichtete über mehrere Fälle aus Lima mit großem Erfolg. 

Merzbacher?) berichtete über 15 von ihm in Buenos Aires behandelte Fälle, 
von denen 4 einen sehr guten Erfolg zeigen, 5 eine deutliche Besserung, einer 
verhält sich stationär, 2 versagten, während 3 noch in frischer Beobachtung stehen. 


Bei einem nur geringen Teil unserer Fälle trat nach anfänglicher 
Besserung wieder ein Rückfall auf, gegen den wir Wiederimpfung 
vornahmen. Dabei ist aber manchmal ein Versagen der Reinfektion 
oder eine Selbstimmunisierung nach einigen Fieberanfállen zu be- 
achten. Frühere Malariainfektion scheint manchmal erschwerend auf 
die Impfreaktion einzuwirken. 

1) Neurotherapie 1924, Nr. 3 und 4. 

2) Inoculation of Malaria in cases of General Paralysis and of frequency the 
latter disease in the Dutch East India, Reprints from the Reports of the Dutch- 
Indian medical civil service 2. 1923. 

3) Tentativi di terapia con innesti di malaria terzana nella paralisis progres- 
siva, nelle sindromi parkinsoniane, nella epilessia e nella demenza precoce. Inst. 
di clin. delle malattie nervose e mentali, Univers. Catania. Riv. ital. di neuropatol., 
psichiatr. ed elettroterap. 16, S. 173—177. 1923. 

3) The treatment of general paralvsis by infection witn malaria. Brit. med. 
journ. 3233, 696/98. 1923. 

5) The treatment of general paralysis by malaria. Brit. med. journ. 3211, 
648.700. 1923. 

*) Tratamiento de la Paralisis general por el método de Wagner-Jauregg. 
Rer. de Criminologia y med. Legal, Jg. 8, Nr. 47. 1921. 

7) Resultados favorables conseguidos mediante el tratamiento de la parälisis 
genera] y tabes, por la inoculación de la malaria. La Semana medica Nr. 34. 1924. 
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Vor Erörterung der unterstützenden Behandlung möchte ich die 
Recurrenstherapie anschließen. 


Anfang 1919 haben Plaut und Steiner!) begonnen, Paralyse mit Recurrens- 
impfung zu behandeln. Sie erklären, daß besondere theoretische Erwägungen sie 
geleitet haben, wohl in erster Linie eine gewisse entfernte Verwandtschaft des 
Erregers, der Recurrensspirille, mit der Spirochaeta pallida, dann auch die Er- 
fahrung, daß die klinischen Fälle von Recurrens besonders hochfebril verlaufen, 
beobachtete doch Naunyn 42,5°; allerdings kommen bei Malaria gelegentlich 
noch höhere Temperaturen vor. Dazu treten noch einige schätzbare prak- 
tische Gesichtspunkte. 

Sie benutzten einen afrikanischen Recurrensstamm (Spirochaeta Duttoni). 
Bis Ende 1922 sind in der Münchener und in der Heidelberger Klinik 101 Fälle 
von Paralyse, Tabes, Hirnlues damit behandelt worden. Von den verwertbaren 
Paralysen sind 17 gestorben; 34 leben frei, davon 26 in sehr guter Remission, 
2 in unvollständiger. 3 stationär und 3 progredient; 25 sind in Anstalten, nur in 
recht guter, doch unvollständiger Remission, 19 stationär und 4 progredient ; 
die Zahl fortschreitender Fälle ist also recht gering. Deutlich ist der Erfolg um 
so besser, je kürzer das Bestehen der Paralyse. 

Der Stamm wird fortgezüchtet durch Mäuse oder Ratten. Man kann das Blut 
aus dem Herzen des Tieres, das damit geopfert wird, steril entnehmen, was sich 
bei intravenöser oder endolumbaler Impfung empfiehlt, oder bequemer kann 
man aus dem gereinigten Schwanz des Tieres einige Tropfen in physiologischer 
Kochsalzlösung auffangen, worauf 1—4ccm der Aufschwemmung subcutan 
geimpft werden. Auch von Mensch zu Mensch läßt sich weiterimpfen. Die In- 
kubation dauert 3—10 Tage. Das längere Stadium zeigt sich bei verdünntem 
Impfstoff. Bei sensibilisierten Personen erscheint die Inkubationszeit abkürzbar; 
2 Personen, die eine Grippe überstanden hatten, zeigten nach Weichbrodt nur 
etwa 1!/, Tage Inkubationszeit. 

Der Verlauf ist gutartig. Gewöhnlich kommt es zu 3—4 Anfällen, gelegentlich 
zu noch weiteren, doch von niedrigerer Temperatur. An sich sind die Temperaturen 
nicht so hochfebril, wie man nach den Erfahrungen der natürlichen Infektion 
hätte erwarten können. Auch nach Heilung des Fiebers unter Salvarsanwirkung 
konnten Spirillen noch im Hirn und Liquor bleiben, aber doch ist anzunehmen, 
daß die Immunität die Anwesenheit der Parasiten noch überdauert. 

Mit Steinfeld hat Steiner Superinfektion erzielt, indem er an demselben oder 
an aufeinanderfolgenden Tagen mehrfach impfte mit verschiedenen Impfstoffen; 
der Verlauf ándert sich und die Hóchstdauer des Fiebers wird vermehrt. 

Neben den typischen Fällen mit Fieber von charakteristischer Kurve mit 
steilem, kráftigem Abfall unter Schweiß kommen auch Fälle vor, in denen schon 
von vornherein geringeres Fieber und später länger hingezogene Anfälle von 
37,5—38° auftreten, anscheinend infolge primärer Abwehrschwäche gegen Re- 
currens. 

Neuerdings berichten Plaut und Steiner?) über 76 Paralysen und 7 Tabesfälle 
mit Recurrensbehandlung. Sie erzielten 34,29, sehr gute Remissionen; 18 Para- 
lytiker starben. Sie halten die Recurrenstherapie für árztlich bequemer und für 
ungefährlicher, bezeichnen die Erfolge beider Impfarten für ungefähr gleich und 
glauben, daß ein endgültiges Urteil erst nach Jahren gefällt werden könne. 





1) Jahreskurse f. ärztl. Fortbild. 1924. Maiheft. 
2) Die Recurrenstherapie der syphilogenen Nervenkrankheiten. Zeitschr. f. 
d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 94, 153ff. 
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Weichbrodt?!) und Jahnel haben 1919 mit Recurrens geimpft; wie sie sagten, 
wollten sie die Versuche Rosenblums wiederaufnehmen. 


Auch Omnadin wurde zum Coupieren empfohlen. 

Von 12 in Friedrichsberg seit Mitte 1919 mit Recurrens behandelten 
Fällen kann ich berichten, daß !/, sehr gute Remissionen aufwies, 
3 konnten als gut bezeichnet werden, 2 waren unbeein- 
flußt und 1 starb. Wir haben im Sommer 1919 parallel 
mit Tertiana und Tropica die Recurrensimpfung ange- 
wandt, als uns Impfstoff vom Institut für Schiffs- und 
Tropenkrankheiten zur Verfügung gestellt werden konnte 
(Abb. 11). Aber wir verfolgten die Methode zunächst nicht 
weiter, weil der besondere Stamm auffallend resistent 
gegen Salvarsan erschien und daher das Unterdrücken 
der Infektionskrankheit in Frage stand. Neuerdings er- 
folgte wieder eine Reihe von Impfungen. 


42,67 






33,3 


y 









Mehrfach wurde von Plaut und Steiner versucht, unsere 
Recurrensimpfungen als , Nachuntersuchungen des von ihnen 
zuerst inaugurierten Verfahrens" abzustempeln. So wenig be- 
langvoll an sich die Sache erscheint, muß ich doch auch ihrer 
neuesten Äußerung (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 94, 
153) gegenüber die Bezeichnung Nachuntersuchung in einem 
anderen als rein chronologischen Sinn, also als inspiriert durch 
jene Autoren, ablehnen. Sie verweisen auf einen Brief von Martin 
Mayer an Spielmeyer vom 27. V. 1919. Dieser mir jetzt bekannt- —- 
gewordene, im Durchschlag vorliegende Brief besagt lediglich, daß 72 Fälle 
auf Grund der Arbeit Wetchbrodts (Dtsch. med. Wochenschr. 1919, Abb. 11. 

Nr. 13) (der übrigens selbst auf Rosenblum hingewiesen hat, von 

dem Beeinflussung der Psychosen, auch Paralyse, durch Malaria, Typhus und 
Recurrens erörtert worden war) Mühlens mit mir Nachprüfungen mit Malaria 
und Recurrens eingeleitet habe, und daß er (M. Mayer) sich für verpflichtet ge- 
baiten habe, ,,MüAlens von ihren Erfahrungen wegen der Gefahr Mitteilungen zu 
machen". Daraus geht gerade hervor, daß die Versuche vorher eingeleitet waren, 
inspiriert durch Weichbrodis Arbeit (und natürlich in erster Linie durch v. Wagners 
Vorgehen), und ferner, daß lediglich Mühlens über Münchner Versuche informiert 
worden ist; ich selbst und meine Friedrichsberger Mitarbeiter haben jedoch damals 
nichts davon erfahren. 

Sagel!) berichtete aus der sächsischen Heil- und Pflegeanstalt Arnsdorf, daß 

dort bis Ende 1923 etwa 72 Paralysen mit Recurrens behandelt wurden; von den 
hinreichend lange beobachteten 55 Fällen konnten 24 arbeitsfáhig entlassen 
werden (43,695), 7 waren beträchtlich gebessert. In 2 Fällen mit bedenklichen 
Febererscheinungen konnte er durch die Immunvollvaccine Omnadin das Fieber 
nach coupieren. 
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1) Die Therapie der Paralyse. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 61. 1920. 

2) Beitrag zur Behandlung der Dementia paralytica mit Spirochäta Duttoni 

ud zur Parasitologie dieses Krankheitserregers, besonders in menschlichen Seren. 

Zeitschr. f. d. gee- N eurol. u. Psychiatrie 84. 1923. — Zur Behandlung der Dementia 
pualvtica mit Recurrens Duttoni. Münch. med. Wochenschr. 1924, Nr. 12. 
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Werner!) hat im Bürgerspital zu Stuttgart 11 Fälle behandelt, von denen 
3 weitgehende Besserung zeigen, die anderen meist nur kürzere Besserung. Auch 
das Hirn einer Recurrensmaus, bei Paralyse subcutan geimpft, ging an. Er er- 
wähnt 3mal Ikterus im Fieber und 2 mal vorübergehende Facialisparese, wohl 
als Recurrensneurorezidiv. 

Kihn (a. a. O.) hat in Erlangen 9 Paralytiker mit Recurrens geimpft; 2 zeigten 
gute Remission, einer geringe motorische Besserung. 

König?), der die Malariagefahren zu überschätzen scheint, hat bei Recurrens- 
impfung 7 von 11 Paralytikern wieder arbeitsfähig werden sehen. 

Auch Hauptmann, sowie Lorente y Patron in Peru haben die Methode ver- 
wertet; ferner liegen 2 polnische Arbeiten von J. Kostozewski?) und E. Artwinskit) 
darüber vor. Ersterer behandelte 17 Fälle, davon starben 4. Letzterer konstatiert, 
daß stets im Liquor auffallende Besserung von Wassermann, Phase I und Pleo- 
cytose auftritt. In frischen Fällen helfe die Methode, in späteren sei sie kontra- 
indiziert. 

Das erhoffte extrem hohe Fieber tritt bei Impfrecurrens nicht ein, 
würde auch wohl nicht ausschlagend hinsichtlich der Heilwirkung sein. 
Die Verwandtschaft seines Erregers mit dem der Syphilis ist doch 
immerhin noch ziemlich weit; es wird sogar behauptet, daß eine Recurrens- 
varietät gegen eine andere nicht immunisiere. Von Hidaka wurden 
Studien mit Recurrens an Affen angestellt. 

Der milde Verlauf hat wohl eine gewisse Bedeutung, ebenso wie 
auch rein praktisch die Konservierbarkeit des Virus durch Tierpassage. 
Doch kann ich nicht wie Sagel die Kostenersparnis als so wesentlich 
ansehen, die durch den Wegfall der Chinincoupierung zustande kommt; 
wo soviel auf dem Spiele steht wie bei einer Paralyse, kann es auch nicht 
mehr auf die Kosten für 10 g Chinin ankommen. 

Hinsichtlich einer Vergleichung beider Methoden sprach sich 
Weichbrodt*) dahin aus, daß die Resultate mit der Malariatherapie 
besser zu sein scheinen. Ich bin zwar hinsichtlich der Fiebertherapie 
etwas optimistischer als der Frankfurter Autor, aber ich halte eine 
Vergleichung der Resultate beider Methoden für sehr schwierig, so 
daß ich nicht ohne weiteres einer den unbedingten Vorrang zusprechen 
móchte. Unbegründet ist es, wenn Steiner bedauernd glaubt, daB ich 
es nicht erfreulich finde, daß wir 2 Auswahlmethoden besitzen. 

Beide Methoden haben bewiesen, daß die so lange Zeit für unbe- 
einflußbar und besserungsunfähig gehaltene Paralyse doch thera- 





3) Beitrag zur Recurrenstherapie der Metalues. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psychiatrie 83, 170/184. 1924. 

3) Zur Recurrensbehandlung der Paralyse. Zentralbl. f. d. ges. Neurol u. 
Psvchiatrie 89, 173. 

3) Recurrensbehandlung der Paralyse. Polska gazeta lekarska Jg. 2, Nr. 15, 
16. 1923. 

53) Behandlung der Paralyse mit Recurrens. Polska gazeta lekarska Jg. 2, Nr. 15 
16. 1923. 

5) Weitere experimentelle Untersuchungen zur Therapie der Paralyse. Dtsch. 
med. Wochenschr. v. 26. X. 1923. 
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peutisch zu fassen ist. Für den Psychiater, der durch seine überwiegend 
trüben Erfahrungen prognostischer Pessimist werden mußte, ist es 
höchst erfreulich, bei seinen Katamnesen der geimpften Paralytiker 
auf eine solche Reihe gebesserter und praktisch geheilt scheinender 
Fälle zu stoßen und auch gelegentlich einmal ein Dankeswort seiner 
Patienten zu hören. Für die Ärzte auf den großen Landesanstalten 
ist es gewiß bedeutsam, daß sie neben ihrer Pflegetätigkeit sich auch 
-ınmal in aktiver Therapie betätigen können. Die Patienten selbst 
aber sind auch über bescheidene Heilerfolge und über die Lebens- 
rerlängerung, selbst unter Beschwerden, meist glücklich, denn letzten 
Endes gilt für den Durchschnittsmenschen doch das dichterische Wort: 
‚Es freue sich, wer da atmet im rosichten Licht." Daß v. Wagner- 
Jauregg in der Zeit des therapeutischen Nihilismus doch mit beharr- 
lichem Eifer das Problem der Beeinflußbarkeit der Paralyse verfolgt 
hat und mit kühner Initiative zu den riskanten Impfungen mit Malaria 
vorging, bleibt sein unsterbliches Verdienst. 

Aber mit dem Geschilderten dürfen wir uns nicht zufrieden geben. 
Wir müssen dahin zielen: Wie erklärt sich die Wirkung und was kann 
zu ihrer Steigerung geschehen? 

Weichbrodt hatte besonderen Wert auf die Temperatursteigerung gelegt, 
wie es auch den ursprünglichen Erwartungen bei Recurrens entsprach. Be- 
merkenswert sind seine erfolgreichen Versuche, beim luischen Kaninchen im 
Thermostaten durch dreimalige Erwärmung auf 42—43? den Schanker zum 
Ausbeilen zu bringen. Jahnel betont, daß Paralytiker, die vor dem Tode einige 
Tage hoch fieberten, keine Spirocháten finden lassen. 

Die Wiener Autoren, besonders Dattner und Kauders!), legen nach Anregung 
von Gerstmann besonderen Wert auf die Zeit, in der der Patient in hochfieberndem 
Zustand blieb. Sie weisen darauf hin, daB manche den Typus abortiver Fieber- 
anfälle zeigen, so daB in einem Fall bei 21 Anfällen nur 59,5 Stunden Fieber über 
39° und 11 Stunden über 40? eintraten, während bei dem hochfebrilen Typ in 
9 Anfällen 52,5 Stunden über 39° und 25,5 Stunden über 40? erfolgten. Sie emp- 
fehlen, entsprechend dem Typ zu dosieren und Fälle des abortiven Typs häufiger 
fiebern zu lassen. 

Im großen und ganzen lassen sich auch bei Fällen nicht ganz hoch- 
febriler Art recht gute Remissionen beobachten, jedenfalls kann man 
nicht von einem bestimmten Parallelismus zwischen Fieberhöhe und 
-dauer und dem Grad der Besserung sprechen. 

An sich können hohe Temperaturen die Abwehrkräfte steigern, so 
daB dem Fieber mehr eine mittelbare Bedeutung beikommt. Ich schließe 
ıch Mühlens an, daß bei der Fiebertherapie vielleicht eine durch 
de mit Eiweißzerfall einhergehende Infektion hervorgerufene Um- 

stimmung des Organismus mit folgender Steigerung der Abwehrleistung 
infolge erhöhter Produktion von Antikörpern einhergehe, die nicht nur 
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1) Klinische und experimentelle Studien zur Therapie mit Malaria. Berlin. 
Leipzig: F. Deuticke 1924. 


48 W. Weygandt: 


gegen die neue Infektion, sondern auch gegen die im Körper vorhandenen 
Syphilis-Spirochäten wirksam sind. Von besonderer Bedeutung ist die 
Herbeiführung von Eiweiß-Abbauvorgängen im Organismus. 

Auch Mulzer hält, wie er mir berichtet, die Wirkung der Fiebertherapie für 
wahrscheinlich bedingt durch Bildung unspezifischer Immunkörper im Sinne 
einer allgemeinen Steigerung der Zelltätigkeit. 

Ob die gelegentlichen Anfälle während der Kur als Ausdruck des 
raschen Absterbens der Spirochäten anzusehen sind, sei dahingestellt. 
Aber eine Vernichtung oder wenigstens Hemmung der Spirochäten ist 
anzunehmen, wofür ja auch der negative Spirochätenbefund bei den 
während der Kur Verstorbenen spricht. Darüber hinaus werden 
offenbar die entzündlichen Vorgänge im Gefäßsystem in weitgehendem 
Maße überwunden und der Übergang zu stationären, benigneren 
Formen der Paralyse begünstigt. 

Eine Vorbeugung infolge Malariaerkrankung gegenüber einer 
späteren luischen Infektion ist sicher nicht anzunehmen, denn wir 
haben unter unseren Fällen eine Reihe von solchen, die früher eine 
Malaria durchgemacht haben. Aber es liegt die Annahme näher, daß 
nach der Luesinfektion eine Fieberkur vorbeugend gegen einen Aus- 
bruch einer Paralyse wirken könnte. Über die Anwendung der Kuren 
in den früheren Syphilisstadien sind ja durch Kyrle ausgiebige Studien 
angestellt, die eine sehr günstige Wirkung der Impfkur in Verbindung 
mit Salvarsan, namentlich in serologischer Hinsicht, annehmen lassen. 

Daß die bisherigen Erfolge der Impfkuren mit Malaria oder Recur- 
rens voll befriedigen, läßt sich gewiß noch nicht sagen. Auch wenn wir die 
Todesfälle noch mehr einschränken und die nach der Malaria zurück- 
bleibende Blutarmut durch entsprechende Mittel, Arsen, Mastkur, 
Höhenklima usw. gut überwinden können, ist doch die Prozentzahl 
der unbeeinflußten Fälle noch ziemlich groß, ebenso wie auch die 
Menge der nur mangelhaft gebesserten. 


v. Wagner-Jauregg empfahl, von vornherein, am besten gleichzeitig mit der 
Chininbehandlung, auch Neosalvarsan zu geben, in wöchentlichen Abständen, 
erst 0,3, dann 0,45 und später 4 mal 0,6 intravenös; ihm würde ja noch Bedeutung 
zwecks Unterdrückung der Malariaerreger zukommen. 

Jahnel und Weichbrodt empfahlen als Verstärkung der Fiebertherapie eine 
Aufschwemmung von abgetöteten X 19- Bacillen, und zwar nach dem letzten 
Recurrensfieberfall 0,1—0,2 ccm intravenós, nach 48 Stunden 0,3—0,5 und nach 
weiteren 48 Stunden 0,5—0,8. Es folgt auf die Injektion Schüttelfrost und Fieber 
bis 41°. 

Ich halte es für zweckmäßig, dem Patienten nach der angreifenden 
Fieberkur eine Erholungspause zu gönnen und vor allem gründliche 
Überwindung der Fieberinfektion und der durch sie gesetzten Blut- 
armut zu erstreben. Sobald aber dann, wie ja gewöhnlich, noch Serum- 
bzw. Liquorreaktionen vorhanden sind und der Patient sich, was nicht 
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immer zutrifft, zu einer Nachbehandlung versteht, suche ich doch noch 
möglichst mit Salvarsan vorzugehen, am liebsten endolumbal oder auf 
dem Wege der Liquordrainage. Ist nur noch der Blut- Wassermann +, so 
begnüge ich mich auch mit intravenöser Verabreichung und habe dadurch 
manchmal Unterdrückung der positiven Reaktion erzielt (Abb. 12). 
Man suche sich als Arzt in die Lage zu versetzen, daß man selbst 
oder ein naher Verwandter krank wäre. Behandlungseifrige Patienten 


sollte man nicht 
zurückscheuchen. 


Syphilidophobe ` ++ 


sind gewiß manch- 
malunbequem, oft 
auch zu bedauern; 
aber immerhin 
sind sie doch noch 
besser als Gleich- 
gültige, die in der 
überwiegenden 
Mehrheitsind, und 
als Iatrophobe, die 
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Abb. 12. Malariabehandelter Paralytiker, nachbehandelt mit 
Salvarsan und Wismut, Negativwerden der Serumreaktionen. 
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aus München zwecks Diagnose und Beratung zu Gebrüder Buchholz, die 
Schüler von Schäfer Ast, nach Hamburg schicken. 

Bei behandlungsscheuen Patienten suche ich wenigstens, sie zu 
Wismut oder zu Presojod zu überreden. 

Ich gebe aber gern zu, daß eine unterstützende Therapie, wie die 
von Weichbrodt vorgeschlagene, sehr wohl noch in Betracht kommt. 

Im Falle eines Rückfalles nach der Remission ist zunächst eine 
Wiederimpfung zu erwägen, die, wie erwähnt, nicht immer angeht 
oder manchmal zur Selbstimmunisierung führt. Dann läßt sich, wie 
auch Steiner sich äußerte, zu dem anderen Impfstoff greifen und Recur- 
rens anwenden. 

DaB alles dies befriedigt und restlos gute Erfolge bringt, ist immer 
noch zu bezweifeln. Hauptmann sprach davon, daß man von 3 Seiten 
auf die Spirochäten des Paralytikers losschlagen müsse. Tatsächlich 
iheint es ratsam, nach der die Spirocháten im Hirn ausschaltenden 
Fieberkur noch bei positivem Wassermann durch Salvarsan vorzu- 
zehen. Ein Desiderat wäre aber die immunspezifische Behandlung. 
Solange wir nicht über Reinkulturen verfügen, käme es am ehesten in 

Betracht, Serum oder Liquor von benigner Nervenlues, also von Fällen 
abgeheilter Lues cerebrospinalis heranzuziehen, was bislang noch aussteht. 
z f. d. g. Neur. u. Psych. XCVI. 4 
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Im ganzen neige ich demnach dazu, bald zu impfen und auch bei 
luischen Herz- und Gefäßstörungen nicht allzu schwerer Art doch 
unter strenger Beobachtung damit vorzugehen, dann aber zur Nach- 
behandlung bei alleinigem Blut-Wassermann mit Salvarsan intravenös 
oder allenfalls mit Wismut, bei noch andauerndem Liquor-Wassermann 
jedoch mit Neosalvarsan endolumbal oder durch Liquordrainage zu arbei- 
ten. Es ist das also ein aktivistischer Standpunkt. Aber wenn man sich in 
jedem einzelnen Falle fragt, wie man sich verhalten würde, wenn man 
selbst oder ein naher Verwandter behandelt werden müßte, dann wird 
man doch dazu gelangen, jede Beeinflussungsmóglichkeit der sonst so 
trostlosen Paralyse heranzuziehen. 

Über Fieberkuren bei Tabes liegen noch keine ausgiebigeren Be- 
richte betreffs serienweiser Anwendung vor. Die Langfristigkeit der 
Tabes und ihre Neigung zu spontaner Besserung erschwert den Über- 
blick. Steiner erwähnt 7 Tabesfále mit Recurrensbehandlung. Ich 
habe in den mir zur Verfügung stehenden wenigen Fällen allerdings 
nach Malaria manchmal betrüchtliche Besserung gesehen, insbesondere 
konnte ich beobachten, daß im Falle schwerer lanzinierender Schmerzen 
und Gehstórung, die monatelange Bettruhe bedingte, die Impfkur 
eine derartige Besserung brachte, daß der Patient wieder flott umher- 
gehen und weite Wege zurücklegen konnte. Bei dem langwierigen, 
wechselnden Verlauf des Leidens wird man im allgemeinen hinsichtlich 
des post hoc, ergo propter hoc vorsichtig sein müssen. 

Recht günstig erscheinen mir die Erfolge in meinen sporadischen 
Fällen von Lues cerebrospinalis; frische meningoencephalitische For- 
menreagieren allerdings auch ausgezeichnet auf endolumbale Salvarsani- 
sation. Ältere Fälle mit Sklerosierung der kleineren Hirngefäße ver- 
halten sich bekanntlich weitgehend refraktär. 


Anhangsweise sei erwähnt, daß die Malariakur wohl auch bei anderen Krank- 
heiten angewandt wurde, wie Dementia praecox, Epilepsie, multipler Sklerose 
und Metencephalitis. In unseren Fällen traten keine deutlichen Erfolge hervor. 

Aguglia und d' Abundo wollen bei 3 Metencephalitikern bessere Erfolge gesehen 
haben, als bei sonstiger Therapie; ferner soll ein Katatoniker eine deutliche Re- 
mission gezeigt haben und 4 Epileptiker mit gehäuften Anfällen sollen anfallsfrei 
geworden sein. 

Hinsichtlich der Behandlung der Metasyphilis sind wir im Vergleich zur Zeit 
vor 20 Jahren also um ein tüchtiges Stück vorwürts geschritten. Wenn einst zur 
Zeit der ersten Ausbreitung der Lues in Europa eines der berühmtesten ihrer Opfer, 
Ulrich von Hutten, mit Beziehung auf die Fortschritte im kulturellen und geistige n 
Leben seiner Zeit ausrufen konnte: ,,Es ist eine Lust zu leben, so dürfen heut - 
zutage, angesichts des regen Wettbewerbes in der immerhin Hoffnung weckenden 
Therapie dieses Wort die Luiker selbst oder doch wenigstens ihre Árzte sich zu 
eigen machen. 


Experimentelle Studien zum Metaluesproblem. 
Progressive Paralyse ). 
Von 


H. Hoff und E. Pollak. 


(Aus dem Neurologischen Institute der Wiener Universitüt. — Vorstand: Professor 
O. Marburg.) 


Mit 20 Textabbildungen. 


( Eingegangen am 4. November 1924.) 


Durch die überraschenden Ergebnisse der modernen Therapie der 
progressiven Paralyse ist in jüngster Zeit die Pathogenese dieser 
luetischen Hirnerkrankung und mit ihr das Metaluesproblem als solches 
neuerdings Gegenstand zahlreicher Untersuchungen geworden. Die 
therapeutischen Versuche der Behandlung der Paralyse mit unspezi- 
fischen Mitteln, vor allem die Fieberbehandlungsmethoden v. Wagner- 
Jaureggs haben durch ihre beachtenswerten Erfolge dargetan, daB wir 
bei der progressiven Paralyse doch einen höchst aktiven Prozeß an- 
nehmen müssen. Nachdem seit dem Auffinden der Spirochaeta pallida 
durch Noguchi die histo-pathologische Untersuchung keine weiteren 
neuartigen Aufschlüsse über Art und Pathogenese des Prozesses brachte, 
die alten Befunde von Nissl und Alzheimer bis zum heutigen Tage 
unverändert oder nur mit ganz geringen Abünderungen Geltung haben, 
80 schien gerade mit Hinblick auf die klinischen Ergebnisse ein anderer 
Weg angezeigt, um eine neue Basis als Ausgangspunkt für ausgedehnte 
Untersuchungen zu gewinnen. Im Laufe der klinischen Verfolgung von 
Fällen, die im Anschlusse an eine erfolgreiche Malariabehandlung eine 
Remissjon aufzuweisen hatten, konnte man an der Hand eines größeren 
Materials oft die Beobachtung machen, daB im Liquor eine Ánderung 
des Befundes eintrat. Diese Veränderung scheint in einer sehr großen 
Anzahl von Füllen zur Beobachtung zu gelangen (Dattner, Horn) und weist 
darauf hin, daB die Wirkung der Fieberbehandlung sich auf die patho- 
logische Reaktion im Subarachnoidealraum erstreckt. Es ist vielleicht 
daher der Schluß zulässig, daß der spezifische Prozeß an den Meningen 
ein aktiver und ein für die progressive Paralyse spezifischer, von der 





1) Nach einer Mitteilung im Wiener Verein für Psychiatrie und Neurologie in 
der Sitzung vom 13. November 1923. 
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gewöhnlichen luetischen Meningitis abzutrennender Prozeß sei. Wir 
mußten aus diesem Grunde auch annehmen, daß dem Liquor der Para- 
lytiker, entsprechend seinen charakteristischen serologischen Befunden, 
besondere Eigenschaften anhaften, die sich irgendwie auf experimentellem 
Wege verwerten ließen. Auch hier hatte ja die letzte Zeit neue Ergebnisse 
gezeitigt. Seit der großen Pause vom Jahre 1914, wo Uhlenhuth, Steiner 
sowie Weygandt und Jakob wichtige Resultate der experimentellen 
Syphilisforschung veröffentlicht haben, war es in allererster Linie die 
Münchner Schule, die neue Untersuchungen nach dieser Richtung hin 
aufnahm und zu durchaus beachtenswerten Resultaten gelangte. Dem 
Weg der Münchner Autoren, die sich bei ihren Untersuchungen der 
testiculären bzw. intraperitonealen Überimpfung von Hirnsubstanz 
von Paralytikern und der weiteren Passagemethoden bedienten, 
wollten wir aus mehrfachen Gründen nicht folgen. Nach unserer 
Überzeugung, die durch langjährige experimentelle Erfahrung mit 
der Überimpfung von Hirnsubstanz gewonnen wurde, müssen wir 
den größten Teil der Ergebnisse, die durch Anwendung dieser 
Methode gewonnen sind, in ihrer Beweiskraft anzweifeln. Zahlreiche 
Kontrolluntersuchungen, die von uns mit Anwendung verschieden- 
artigen Materials gemacht worden waren, haben, wie auch andere 
Autoren feststellen konnten, sehr leicht zu schweren Reaktionen 
seitens des Zentralnervensystems geführt und haben sich stets auch 
im Passageversuch als wirksam erwiesen. Aus diesem Grunde mußten 
wir eine derartige Versuchsreihe in ihrer Bedeutung ablehnen. Konnte 
schon die Einbringung von irgendeiner Hirnsubstanz in den Subdural- 
raum oder auch intraperitoneal des Versuchstieres eine Encephalitis 
hervorrufen, die sich auch in Passagen weiterverimpfen ließ (eigene 
Versuche, Fauser,, so mußte diese Tatsache gewiß bei unserer 
Fragestellung diese Methode ablehnen, wo das histologische Bild 
eine Differenzierung eines spezifischen oder eines unspezifischen 
entzündlichen Prozesses kaum zuläßt. Da nun weiterhin, wie zahl- 
reiche Nachuntersuchungen zeigten, auch bei vielen gesunden Ka- 
ninchen, dem Hauptmaterial solcher Untersuchungsserien, sich im 
Gehirn häufig pathologische Prozesse vorfinden, die vielfach ent- 
zündlichen Charakter tragen, so mußte diese rein histo-anatomisch be- 
gründete Annahme der Überimpfbarkeit der Paralyse bzw. deren Virus 
seitens der Münchner Schule zu berechtigtem Zweifel Anlaß geben. 
Wir hatten, nachdem wir uns von der vielfachen Deutbarkeit und Un- 
sicherheit in bezug auf Resultate schon vor dem Bekanntwerden der Er- 
gebnisse der Münchner Autoren Plaut, Mulzer und Neubürger überzeugt, 
beschlossen, in Hinblick auf die eigenartigen Liquorreaktionen bei der 
Paralyse und deren oben erwähnten Schwankungen und Änderungen 
bei Veränderungen des klinischen Bildes unsere experimentellen Unter- 
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suchungen durch die Überimpfung von Liquor von Paralytikern zu be- 
gnnen. Wir haben als erste Reihe unserer Versuche zunächst Liquor von 
Paralytikern verwendet, der die typischen serologischen Befunde bot. 
Wir legten dabei sowohl Wert auf das Vorhandensein einer charakteristi- 
schen Zell- und Eiweißvermehrung als auch auf das Vorhandensein einer 
positiven Wassermannschen Reaktion, wie einer typischen Goldsolkurve. 
Bezüglich der Technik, der wir uns bei unseren Versuchen bedienten, 

æi folgendes bemerkt. Zunächst verwendeten wir zu unseren Versuchen 
ausschließlich Kaninchen. Vor der Verwendung zum Experiment 
wurde das Kaninchen nach der Plautschen Methode suboccipital 
punktiert. Der dabei gewonnene Liquor wurde hierauf auf seine sero- 
logischen Werte geprüft und dabei darauf gesehen, daß auch nicht das 
zeringste Zeichen einer pathologischen Reaktion vorhanden sein durfte. 
Weder Zell- noch Eiweißvermehrung oder pathologische Goldsolkurve 
war bei den zu den Versuchen verwendeten Tieren vorhanden. Bezüglich 
der Wassermannreaktion machten wir die Erfahrung, daß bei einem 
Teil der Tiere auch normalerweise eine Komplementablenkung vor- 
kommen kann, ohne daß sonst irgendwelche Veränderungen im Zentral- 
nervensystem zu bestehen brauchen. Im Blute pflegt ja die Wassermann- 
reaktion gewóhnlich positiv auszufallen. Wir legten daher im all. 
gemeinen dieser Reaktion im Liquor der Versuchstiere keinen besonderen 
Wert bei und registrierten hóchstens die Tatsache, wenn bei Versuchs- 
tieren, die vorher bei der Probepunktion eine negative Wassermann- 
reaktion zeigten, erst nach einigen Wochen ein Positivwerden der 
Reaktion nachweisbar wurde. Wenn wir dann auf Grund dieser ersten 
Punktion unter Berücksichtigung des vollständig negativen Ausfalles 
aller Reaktionen uns den Eindruck verschafft hatten, daß bei diesem 
Tiere mit aller Wahrscheinlichkeit, die fast einer Sicherheit nahekommen 
dürfte, eine Erkrankung des Zentralnervensystems auszuschlieBen sei, 
dann wurde ein solches Tier zu den Versuchen verwendet. Bei diesen 
Tieren, die wir also als vollkommen liquorgesund bezeichnen konnten, 
wurde in Áthernarkose eine Trepanation des Schädels auf einer Seite 
vorgenommen und nach Setzung eines kleinen kreisrunden Knochen- 
defektes und Freilegung der Dura dem Versuchstiere dann 1!/, ccm 
Liquor eines Paralytikers mit uns bekannten serologischen Werten 
vorsichtig und sehr langsam injiziert. Diese Injektion unter die Dura 
muB sehr vorsichtig durchgeführt werden, da die brüske Injektion über- 
ius gefáhrlich ist, unter Umständen den Tod des Versuchstieres zur 
Folge haben kann. Kurze Drucktamponade von 1—2 Minuten ver- 
hindert mit Sicherheit ein Ausfließen des injizierten Liquors nach außen. 
Daraufhin Vernähen der Kopfhaut und aseptische Wundversorgung. 
Das Tier zeigt nach Vornahme dieser Operation keine wie immer ge- 
arteten Störungen und benimmt sich wie ein vollkommen gesundes Tier. 
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Diese derart behandelten Kaninchen werden von Woche zu Woche nach 
der Plautschen Methode punktiert und die Liquorwerte registriert. Es 
zeigt sich nun bei sámtlichen von uns auch spáterhin histo-anatomisch 
nachgeprüften Versuchstieren, daß in den ersten 2—3 Wochen eine 
beachtenswerte Veränderung des Liquors nicht auftritt, daß höchstens 
eine Zunahme der Eiweißwerte vorzukommen pflegt. Hingegen konnten 
wir bei allen Versuchstieren nach dem Ablauf der 4. oder 5. Beob- 
achtungswoche eine typische und in allen Versuchsfällen gleiche, nur 
quantitativ verschieden starke paralytische Einstellung der Liquor- 
befunde feststellen. Alle Versuchstiere zeigten eine enorme Vermehrung 
der Zellzahl im Liquor, die sich bei einzelnen Versuchstieren bis zu 
501/3 Zellen hob. Bei anderen Tieren waren die erreichten Zellzahlen 
zwar nicht bis zu solcher Hóhe gestiegen, doch zeigten alle diese Tiere 
hohe Zellzahlanstiege meist über 100/3 Zellen. Die Gesamteiweißmenge 
hob sich stets auf Werte zwischen 0,05—0,075!). Ebenso konnten wir 
bei allen Versuchstieren, die wir bis nun auf diese Weise untersucht 
hatten, nach mehrwóchentlichem Ablauf der Untersuchung feststellen, 
dal die Wassermannsche Reaktion stets positiv wurde, auch wenn 
bei der vorangegangenen Kontrolluntersuchung ein negativer Ausfall 
dieser Reaktion festgestellt worden war. Außerdem mußten wir die 
überraschende Tatsache erkennen, daß nach den 4—5 Beobachtungs- 
wochen eine typische Goldsol-Paralysekurve im Liquor der Versuchs- 
tiere aufgetreten war. Bei einem einzelnen Tiere konnten wir bei der 
wöchentlichen Überprüfung der Liquorbefunde feststellen, daB 4 Wochen 
nach Durchführung des Versuches eine Lueskurve im Liquor bei der 
Goldsolmethode aufgetreten war, die sich bei der Punktion nach einem 
weiteren Monat in eine typische Paralysekurve umgewandelt hatte und 
die sich in dieser Form auch noch nach einem weiteren Monat im Liquor 
nachweisen lieB. Bezüglich des klinischen Zustandes der Versuchstiere 
läßt sich aussagen, daß die meisten Tiere so gut wie gar keine Veränderung 
in ihrem Wesen erkennen lassen, höchstens, daß mit dem Auftreten der 
pathologischen Liquorveränderung die Tiere eine Zeitlang weniger 
munter sind und mitunter auch geringere Freßlust zeigen. Wie wir in 
einem beigelegten Versuchsprotokoll zeigen können, kann zur Zeit 
der pathologischen Liquorumformung auch eine schwerere Abänderung 
des Allgemeinbefindens zur Beobachtung kommen. In so einem Falle 
kann das Aufhören der Nahrungsaufnahme, Schläfrigkeit und Ab- 
magerung bei fehlender Temperatursteigerung auftreten, was wohl mit 
dem Auftreten von akuten Veränderungen im Zentralnervensystem 
bzw. an den Meningen zu erklären ist. Beachtenswert ist weiterhin — 
wie wir auch aus dem angeführten Versuchsprotokoll von Kan. III 


1) Die Eiweißbestimmung wurde nach Nissl mit 5fach verdünntem Liquor 
in eigens hiefür titrierten Róhrchen vorgenommen. 
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ersehen —, daß diese klinischen Veränderungen im körperlichen Ver- 
halten nur ein paar Tage andauern und dann vollkommen und restlos 
verschwinden. Bei allen Versuchstieren zeigte sich stets zur Zeit der 
Aktivierung pathologischer Reaktionen im -Liquor diese mehr oder 
minder ausgesprochene Veränderung im körperlichen Befinden, wobei 
die leichteste Form solcher Abänderung des Befindens sich wenigstens 
in einer Abnahme der Freßlust oder einer mäßiggradigen Apathie äußerte. 
Bevor wir im weiteren zur Besprechung der histopathologischen 
Befunde im Zentralnervensystem übergehen, möchten wir mitteilen, 
daB selbstverstándlich zahlreiche Kontrollversuche unter den gleichen 
Versuchsbedingungen gemacht wurden. Ein beigefügtes Versuchs- 
protokoll soll auch einen solchen Versuchsmodus illustrieren. Wir haben 
als Kontrollmaterial sowohl Liquor von nichtluetischen Psychosefállen 
als auch organischen nichtepezifischen Nervenerkrankungen und schließ- 
lich auch klinisch nervengesundes Vergleichsmaterial verwendet. Das 
beigefügte Protokoll zeigt, daß sich im Liquor auch nach 4 monatiger 
Beobachtungsdauer nicht die geringsten Veränderungen nachweisen 
ließen. Die Zellzahl ist bei der Maximalzahl von 14/3 Zellen gegen 
10 3 Zellen bei der ersten Voruntersuchung gewiß nicht als ver. 
ändert anzusehen, und die vorübergehende Vermehrung des Gesamt- 
eiweiBes von 0,01 auf 0,015 kommt gewiß nicht in Frage, zumal ja der 
Eiweißwert später auf die erste Voruntersuchungsmenge zurück- 
gegangen ist. Die geringe Bedeutung der Wassermannschen Reaktion 
bei diesen Versuchen haben wir bei unsicherem Resultate der Vor- 
untersuchung schon vorhin als belanglos bezeichnet und nicht in das 
Kalkül gezogen. Das beigelegte Kontrollversuchsprotokoll soll nur 
zeigen, daB die Serumreaktion durch ihren positiven Ausfall bei den 
meisten Versuchstieren überhaupt nicht berücksichtigt werden soll und 
daß auch die Resultate der Wassermannreaktion im Liquor bei den Ka- 
ninchen nur mit größter Vorsicht zu verwerten sind. Hingegen erscheint 
es uns wichtig, daß die Goldsolkurve gar keine Abänderung von der 
normalen Form aufweist, daß auch in dieser Hinsicht der Parallelismus 
zwischen der kolloidalen Reaktion und den cytologischen sowie 
chemischen Reaktionen des Liquors in vollem Einklang steht. Auf 
Grund dieser Resultate sehen wir in dieser Reaktion eine sehr bedeutungs- 
volle Hilfe, da bei der früher erwähnten Unsicherheit der Wassermann- 
reaktion beim Tierexperiment durch Anwendung der Goldsolreaktion 
ein sicheres Arbeiten gewährleistet erscheint. Mastix- oder Paraffin- 
reaktion wurden von uns nicht gemacht, doch könnten vielleicht auch 
diese Reaktionen im Tierexperiment gute Resultate geben. 
Stellen wir nunmehr nach dem Gesagten die Resultate unserer 
klinisch und serologisch gewonnenen Resultate zusammen, so können 
ir folgendes erklären: 
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Versuchsprotokoll A. (Kontrolltier.) 
Kaninchen, Belgier (Weibchen, grau mit weißen Vorderpfoten). 


14. III. 1923: Punktion: 
W.R. Serum +. 
W.R. Liquor? 
Globulin 1:1 +. 

- 7:18 —. 
Lymphocyten 10/3. 
Ges. Eiweiß Nissl 0,01. 
Pandy +. 





17. HI. Trepanation über dem r. 
Scheitellappen. 2 ccm Liquor 
vom Patienten Schwarz, Franz 
(Katatonie) (Liquor des Pat. = 
Pandy +, Nonne Appelt 1:1 F, rot 
1:2 —, Zellzahl 4/3, Ges. Ei- porviolerr 
weiß 0,015) werden dem Ver- 


a injiziert. violett NEN BERBERNRE 
WR. Serum 4. blouviotet | | | HHHH 


Wu Bar Hichtblou| | 
cns eent | | T 
ee 0,015. wg | Iiii l| 


Pandy +. 





Von 7 Versuchstieren, die auch histologisch nachuntersucht wurden, 
erkrankten sämtliche Tiere nach 4—5 Wochen an mehr oder minder 
ausgesprochenen Allgemeinerscheinungen, die sich nach wenigen Tagen 
rückbildeten. Zur Zeit dieser klinischen Symptome (Schläfrigkeit, 
Freßunlust, evtl. Abmagerung) setzt eine schwere Umformung der 
Liquorwerte ein. Die früher vollkommen normalen Werte ändern 
sich ganz nach der Qualität der paralytischen Liquorwerte hin, es 
treten die hohen Zell- und Eiweißzahlen auf, ebenso weist die Goldsol- 
kurve eine typische Paralyseform auf. Alle diese Erscheinungen 
bleiben auch nach mehrmonatiger Beobachtung — selbst bei voll- 
kommenem Fehlen irgendwelcher klinischer Störungen — bestehen. 
Bei einer ebenso großen Zahl von Kontrolltieren bleibt der Liquor 
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Qt 
-] 


28. IV. Bringt das Tier vier le- 
bende Junge zur Welt, alle 
gesund. 

29.IV. Vollständiges Wohlbe- 


finden. rotviolett 7 


24. V. Punktion: 


| |7:40 


DB EEE TE BE EL, 





W.R. Serum +. violett 

W.R. Liquor Es b/auviolett 

Globulin 1:1 -- . AE 
S 7:18 ~. Jıchtblou 

Zellzahl 14/2. 

Ges. Eiweiß Nissl 0,015. blouweiß RS 





Pandy +. weiß ER 


22, VI. Punktion: 
W.R. Serum -. 
W.R. Liquor -+. 
Globulin 1:1 +. 
" 1:18 F. 
Zellzahl 12/3. 
Ges. Eiweiß Nissl 0,01. 
Pandy +. 
li. I. Das Tier wird bei voll- 
ständigem Wohlbefinden ge- 
schlachtet. Junge gesund. 





nach subduraler Einbringung von nichtspezifischem Liquor voll- 
kommen unverändert. 

Gehen wir nunmehr zu der Besprechung der histo-pathologischen 
Veränderungen des Zentralnervensystems unserer Versuchstiere über, 
80 läßt sich folgendes feststellen: 

Zunächst sei die Feststellung vorausgeschickt, daß sämtliche Ver- 
suchstiere, die eine pathologische Veränderung des Liquors im Anschlusse 
an die Liquorüberimpfung gezeigt hatten, durchweg schwere Erkrankung 
des nervösen Zentralorgans zeigten. Was nun den Charakter der ver- 
schiedenen Befunde bei den einzelnen Versuchstieren anlangt, so kann 
man erklären, daß die pathologischen Veränderungen keineswegs bei 
allen Tieren die gleichen sind. Abgesehen von ziemlich deutlichen quanti- 
tativen Schwankungen der pathologischen Befunde und Reaktionen 
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Versuchsprotokoll B. 
Kaninchen IV (3) weiß. 


25. III. 1923. Punktion: rof Hausa 
W.R. Serum +. rotvioleit Wi 


W.R. Liquor? 











Globulin 1:1 —. violett 
Globulin 7:18 --. ! 
PE Bi ; blouviolert 
Ges. Eiweiß Nissl 0,01. lichtblou 
Pandy --. 


blovweıß 











weiß 





28. III. Trepanation über dem 


m Tg e 9 
r. Scheitellappen, 2 ccm Liquor EEE S S 3 S S 
des Pat. Howard (Paralyse mit Sg oz e Sj Sn & 3 S e 
Liquorbefund: Pandy +++, rr Er SF E rg E Se 


Nonne Appelt 1:1 +-+, rot 
1:2 +++, 1:3 ++, Zell- 

zahl *25/,, Ges. Eiweiß 0,8) 7oMWvolerr 
subdural injiziert. 





29. III. Wohlbefinden. violett 

5. IV. Punktion: blauwvrafert IUE 
W.R. Serum +. 
W.R. Liquor t. /Jıchtblau WR 





Globulin 1:1 7. l Sp 
Globulin 7:18 —. blauweiß 


Zellzahl 1/3. weiß SES 


. Ges. Eiweis Nissl 0,01. 
Pandy -:.. 


20. IV. Das Tier hört auf zu 
fressen, ist schläfrig, magert ab, 


keine Temperatursteigerung. ror 
22. IN. Punktion: rotviolett 

W.R. Blut +. | 

W.R. Liquor? violett 

Globulin 1:1 : }-H. l 

Globulin 7:18 ++ +. blauviolett 

Zellzahl ?°®/,. 

(res. Eiweiß Nissl 0,06. EE 

Pandy —+-:--+. blauwe n 
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24. IV. Das Tier liegt in Seiten- 


lage am Doden, hie und da G Q Sa S S S S S 
Kaubewegungen. ` 2 S S S 3 hà S D Z is 
29. IV. Das Tier frißt wieder, - 
erholt sich sichtlich. rot G ESTER 
2. V. Vollständiges Wohlbefin- ` pd ierg Ce 
den, 
24. V. Punktion. violett Ai | 
W.R. Serum +. 





M 
LI | | We 


W.R. Liquor? blauviofer? 
Globulin 1:1 +++. open? 
Globulin 7:18 +++ (LIGY 
Zellzahl 2917. blouweıß 
Ges. Eiweiß Nissl 0,075. 
Pandy +- +. weıß x 





32. VI. Punktion: 
W.R. Serum —. rot 
W.R. Liquor --. 


Globulin 1:1 -- : +. Püfviolel? 
Globulin 7:18 + +. ; 
Zellzahl 19?/.. violett 


Ges. Eiweiß Nissl 0.07. blouviolert 
Pandy -} -+ +. i 
17. VII. Das Tier wird bei voll- echrblov 


ständigem Wohlbefinden ge- blouw mui 
schlachtet. i / E 





relativ geringfügig und sind auf eine mehr oder minder diffus verbreitete 
infiltrative Entzündung der Meningen beschränkt. Man kann die patho- 
logische Veränderung an fast allen Abschnitten des Zentralnerven- 
systems bemerken, sie kann an einzelnen Stellen etwas stärker hervor- 
treten, aber sie erreicht bei dieser Gruppe der Versuchstiere niemals 
einen außergewöhnlichen Grad. Beachtenswert ist es fernerhin, daß die 
Reaktion an den Meningen im Bereiche der Großhirnhemisphären oft 
auf das minimalste Ausmaß reduziert ist, ja sogar auf große Abschnitte 
hin gar nicht in Erscheinung tritt. Wichtig ist es ferner, daß sich an der 
Hand einer Serienuntersuchung des Großhirnmantels erkennen läßt, 
daß sich im Bereiche der Injektionsstelle keine nennenswerte Reaktion 
von seiten der Meningen entwickelt hat und ebenso wichtig ist es auch, 
festzustellen, daß in diesem Bereiche in der Hirnrinde selbst keine 
schwereren Veränderungen angetroffen werden, als in den übrigen 
Hirnrindenpartien. Die entzündliche Reaktion der Meningitis ist z. B. 
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erinnert, spricht entschieden gegen irgendeine septische Infektion, und 
die unveränderte Art der Versuchstiere durch mehrere Monate nach dem 
Positivwerden der Liquorveränderungen und der Aktivierung des 
cerebrospinalen Krankheitsprozesses sowie das relative Wohlbefinden 
der Versuchstiere spricht mit aller Wahrscheinlichkeit gegen irgendeinen 
postoperativen septischen Vorgang. In dieser Hinsicht erinnern die 
klinischen Verhältnisse vollkommen an jene beim Menschen, wo wir 
doch heute wissen, daß auch schwere und ausgedehnte spezifisch 
luetische Veränderungen des Gehirns scheinbar lange Zeit hindurch 
:ımptomlos bleiben. Wir glauben daher, es nochmals bemerken zu 
dürfen, daB wir in den früher beschriebenen Veränderungen sowohl aus 
dem serologischen wie den histo-anatomischen Befunden annehmen 
sönnen, daß es sich bei den Kaninchen um eine spezifische luetische 
Infektion handelt. Wir können allerdings nach Rücksichtnahme auf 
\ersuchsreihen bei anderen luetischen Erkrankungen erklären, daß 
diese hier besprochenen Resultate lediglich für die Paralyseliquorüber- 
impfung charakteristisch ist und daß wir speziell im Liquor Stoffe 
annehmen oder die Anwesenheit von Spirochäten verantwortlich 
{achen müssen für die eigenartigen, für die experimentelle Paralyse 
alein pathognomonischen Befunde. Wir können bereits an dieser Stelle 
unseren nachfolgenden weiteren Berichten dies vorwegnehmen, daß 
lerartig charakteristische und immer mit gleichem Resultat verlaufende 
Experimente nur bei diesen Paralysetieren zu registrieren sind, während 
die experimentellen Resultate mit dem Liquor von Tabikern oder 
ınderen Formen der Lues zu ganz anderen, vielfach überraschenden 
Resultaten führt, die dann Gegenstand einer folgenden Mitteilung sein 
wollen. 

Auf einen, wie uns scheinen will, doch immerhin beachtenswerten 
Befand möchten wir auf Grund unserer Resultate noch eingehen. Es 
bt uns an der Hand der Liquorpunktionsprotokolle aufgefallen, daß 
zwischen den Liquorbefunden bei den wiederholten Punktionen und 
‚nem zur Impfung verwendeten menschlichen Paralytikerliquor eine 
Relation besteht, in dem Sinne, daß wir erkennen konnten, daß die 
pathologischen Werte der Zellmengen sowie der Eiweißvermehrung 
ıbhängig sind von der Intensität der pathologischen Liquorwerte des 
iterimpften Liquors. Wir können dabei feststellen, daß stets ein Liquor 
-ines Paralytikers mit sehr hohen Zellzahlen (200/3 Zellen und darüber) 
mmer zu einer enormen Zellvermehrung beim Versuchstiere geführt 
bat, während umgekehrt relativ zellärmeres Überimpfungsmaterial auch 
leim Versuchstiere nur zu Liquorveränderungen mit geringeren Zellzahlen 
führte. Ob nun diese soeben mitgeteilte Tatsache nicht einen tieferen 
Grund hat, läßt sich natürlich nicht ohne weiteres sagen. Es wäre 

inmerhin denkbar, daß wir in den verschiedenartig veränderten Liquor- 
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mengen bei der Paralyse zwei verschiedene Typen dieser Erkrankung 
vor uns haben. Daß wir den paralytischen Prozeß bei seiner klinischen 
Uniformität pathogenetisch in mehrere Formen zerlegen können, 
dürfte nach den neueren Forschungen wohl kaum anzuzweifeln sein. 
Ob allerdings die Theorie von Hauptmann im Sinne einer Trennung von 
Spirochäten und Toxinwirkung vollkommen zutrifft bzw. alle unge- 
klärten Fragen aufklärt, sei dahingestellt. Es sei auch fernerhin darauf 
verwiesen, daß gerade die großen Erfolge der Malariatherapie bei einem 
großen Prozentsatz der Fälle bzw. ihr Versagen bei einer Minderzahl 
doch auch einen Fingerzeig bietet, daß hier im klinisch einheitlichen 
Prozeß Unterformen verborgen sind. Unsere Experimente nun scheinen 
durch diesen früher angeführten beachtenswerten Befund vielleicht 
darzutun, daß auch der Bewertung der quantitativen Liquorveränderung 
eine Bedeutung zukommt und daß möglicherweise Fälle mit gleich- 
sinnigen Liquorreaktionen eine geschlossene Gruppe paralytischer Er- 
krankungen repräsentieren. | 

Eine weitere Tatsache geht aber außerdem aus unseren Versuchen 
hervor, nämlich die, daß man dem Liquor der Paralytiker keine neben- 
sächliche Bedeutung zusprechen darf, sondern im Gegenteil, daß man 
im Liquor einen sehr aktiven Faktor der paralytischen Hirnerkrankung 
erkennen muß. Es ist allerdings aus unseren Experimenten vorläufig 
noch nicht ersichtlich, durch welchen Mechanismus und durch welche 
Faktoren die Übertragbarkeit auf das Versuchstier bewerkstelligt wird. 
In allererster Linie kommen wohl zweifellos lebende Spirochäten in 
Betracht, die mit dem Liquor auf das Versuchstier überimpft werden 
können. Ihr Nachweis ist von uus nach so vielen Mißerfolgen anderer 
Untersucher erst gar nicht erfolgt, ihre eventuelle Anwesenheit im 
Kaninchengehirn oder den Meningen keineswegs vollkommen beweis- 
krüftig, da wir bei dieser Art von Tieren auch andersartige Spirocháten 
finden können. Die hohe Aktivität eines meningcalen Prozesses bei der 
Paralyse und die kongruente Befundeinstellung im Experiment kónnte 
zwar für die Anwesenheit von Spirochäten sprechen, doch wäre cs 
andererseits auch kein Gegengrund für die Annahme einer toxischen 
Genese. Es wäre immerhin möglich, daß sich der Liquor des Paralytikers 
durch einen auffallend hohen und spezifischen, nur für die Paralyse 
charakteristischen Toxingehalt auszeichnet, der sich dann auch beim 
Tierexperiment auswirkt und einen artgleichen Prozeß hervorruft. Wir 
kommen bei Betrachtung dieser aufgeworfenen Frage zur Erkenntnis, 
daß bei eventueller Auffassung, wonach nur toxische Abbaustoffe zu- 
grunde gegangener Spirochäten hier wirksam sein sollen, zu der immerhin 
ungewohnten Möglichkeit, daß für die Entstehung paralytischer Liquor- 
veränderungen die Anwesenheit lebender Spirochäten keine Notwendig- 
keit wäre und daß auch für schwere — scheinbar spezifische — histo- 
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anatomische Veränderungen des Gehirns eine toxische Wirkung allein 
genügen könnte. Daß dieser Annahme gewiß viel Befremdendes anhaftet, 
ist wohl außer Zweifel, und wir wollen auch keineswegs der einen wie der 
anderen Auffassung das Wort reden, zumal es vielleicht am wahr- 
scheinlichsten ist, daß sowohl Spirochäten selbst wie deren Endotoxine 
einen maßgebenden Einfluß auf die Entstehung und die Art der para- 
lytischen Hirnerkrankung ausüben. Unsere Experimente, über die wir 
hier berichtet haben, sind in dieser ersten Mitteilung nur der Anfang 
einer größeren Serie von Untersuchungen, die den Zweck haben, dem 
Metaluesproblem von experimenteller Seite her näherzukommen. Daß 
wir mit dieser ersten hier mitgeteilten Serie von Versuchen und wichtigen 
Ergebnissen keine sehr weitgehenden Resultate bringen konnten, 
erscheint bei der Schwierigkeit des Problems selbstverständlich. Jeden- 
falls aber glauben wir durch unsere Experimente gezeigt zu haben, daß 
hier ein Weg besteht, um zum Verständnis vieler heute noch dunkler 
Erscheinungen zu kommen und daß es vielleicht auf diesem von uns 
eingeschlagenen Wege gelingen wird, weitere, namentlich für die Klinik 
bedeutungsvolle Resultate zutage zu fórdern. 


Eine vergleichende internationale Paralysestatistik. 


2. Vorläufige Schlüsse aus der provisorischen Paralysestatistik. 


Von 


Dr. Kolb, 
Direktor der Heil- und Pflegeanstalt Erlangen. 


Mit 9 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 19. Januar 1925.) 


Mit den Vorbehalien, die sich aus der Notwendigkeit einer Überprüfung 
und Ergänzung meines Materials durch örtliche Sachverständige ergeben, 
kann ich aus dem bisher gesammelten Tatsachenmaterial folgende Schlüsse 
ableiten: 

1. Es ist unbestreitbar, daß in den letzten Dezennien durchschnittlich 
ein erheblich höherer Prozentsatz der Bevölkerung an Paralyse gestorben 
ist als in früheren Zeiten, auch wenn wir alle Gegengründe (Vervoll- 
kommnung der Diagnostik, zunehmende Hospitalisierung der Geistes- 
kranken usw.) berücksichtigen. Diese Zunahme scheint durchschnitt- 
lich wesentlich stärker zu sein als die Zunahme der Syphilis, selbst wenn 
wir eine gewisse durchschnittliche Zunahme der Syphilis auch außer- 
halb der Kriegszeit infolge der zunehmenden Abwanderung der Be- 
völkerung in die Großstädte mit höherer Syphilismorbidität annehmen. 
(Vgl. Z. 24, S. 94.) 

2. Die Feststellung einer durchschnittlichen Zunahme der Paralyse 
schließt nicht aus, daß mindestens zeitweise in bestimmten Ländern 
ein Rückgang in der Paralysehäufigkeit eintritt [z. B. Italien, Ver- 
einigte Staaten von Nordamerika, Niederlande!)]. Dieser ‚„lokale‘‘ 
Rückgang wird durchschnittlich anscheinend mehr als ausgeglichen da- 
durch, daß in anderen Gebieten eine Zunahme der Paralyse fortbesteht, 
und daß sich die Paralyse in zunehmendem Maße neue Gebiete erobert 
(Anatolien, Mesopotamien, Arabien, Niederländisch-Ostindien, Süd- 
china usw.). 





1) Den Rückgang der Paralyse in den Ländern, die im Weltkriege schwere 
Verluste an Menschen erlitten haben, erwähne ich hier nicht, weil in besonderen 
Untersuchungsreihen festgestellt werden muß, inwieweit dieser Rückgang der 
Paralyse veranlaBt ist durch den Tod zahlreicher Männer im Kriege, nahe dem 
paralysegefährdeten Alter. 
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Man war bis jetzt vielfach geneigt, das überraschende Auftreten der 
Paralyse in bisher angeblich verschonten Gebieten mit Beobachtungsfehlern 
früherer Ärzte zu erklären: „Die Paralytiker waren auch in jenen Gebieten 
schon früher da, sie kamen nur nicht zum Arzte oder wurden vom Arzte 
nicht erkannt.“ Gegen diesen Erklärungsversuch konnte bisher eingewendet 
werden: es ist in höchstem Grade unwahrscheinlich, daß zahlreiche Beob- 
achter, unter denen sich Namen von bestem Klang befinden, in den ver- 
schiedensten Gebieten und zu den verschiedensten Zeiten sich in gleicher 
Weise getäuscht haben sollten, und: es ist mit einem an Sicherheit grenzen- 
den Grade von Wahrscheinlichkeit nachgewiesen, daß auch in den europäi- 
schen Ländern die Paralyse vor relativ kurzer Zeit fehlte oder doch höchst 
selten war, und daß sie sich in Frankreich explosionsartig im Verlaufe 
von 1—2 Dezennien zu großer Häufigkeit entwickelte. 

Die Beweiskraft dieser beiden Einwendungen wird nunmehr ganz 
wesentlich verstärkt durch die Paralysekurven der Republik Chile, der 
argentinischen Hauptstadt Buenos Aires, der süditalienischen Bezirke 
Palermo, Messina, Syrakus. 

In der Landesanstalt Santiago de Chile stieg in den 7 Jahren von 1907—1914 der 
Prozentsatz der Paralytiker unter den chilenischen Aufnahmen von 0,6 auf 4,4%, 
mithin auf das 7fache, in den 11 Jahren bis 1918 auf 6,2%, d. h. auf das 10fache, 
während die Ziffer aller chilenischen Aufnahmen zwischen 1904 und 1918 von 798 
auf 1017, d. h. um 27,495, der Anfangsbestand von 1570 auf 2012, d. h. um 28,29; 
anstieg. 

In Buenos Aires stieg die Sterblichkeit an Paralyse, berechnet auf 1 Million . 
Einwohner, von 1898—1907, d. h. in 9 Jahren, von 89 auf 218, also auf mehr als 
das Doppelte, um 1907—1911, d. h. in 4 Jahren, auf 54, d. h. auf !/,, zu sinken. 

In Palermo stieg die Paralysesterblichkeit von 1903—1906 von 72 auf 294, 
d. h. in 3 Jahren auf das 4fache, bis 1909 auf 387, d. h. in 6 Jahren auf mehr als 
das 5fache. 

In Messina von 1903—1906 von 60 auf 195, d. h. in 3 Jahren auf mehr als 
das 3fache. 

In Syrakus 1903—1906 von 32 auf 157, d. h. in 3 Jahren auf das 5fache, und 
in den 7 Jahren von 1903—1910 von 32 auf 201, d. h. auf mehr als das 6fache. 


Daraus ergibt sich, da nicht anzunehmen ist, daß in allen diesen Ge- 
bieten. etwa eine Änderung der Bestimmungen über die Registrierung der 
Paralytiker oder ein anderes äußeres Moment diesen rapiden Veränderun- 
gen zugrunde lag: 

3. Unter bestimmten Voraussetzungen kann sich die Paralyse in 
einem bisher paralysefreien oder paralysearmen Gebiet rasch zu großer 
Häufigkeit entwickeln. Berichte über rasches Auftreten oder rapide 
Zunahme der Paralyse in früher paralysefreien oder paralysearmen Ge- 
bieten dürfen daher nicht ohne weiteres mit Mißtrauen betrachtet oder 
gar abgelehnt werden. — 

Es bestehen keine Anhaltspunkte dafür, daß in Frankreich vor jenem 
explosvonsartigen Anstieg der Paralysemorbidität die Syphilis sich in 
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einem jener Zunahme der Paralyse entsprechenden Grade vermehrt hätte; 
eine der Paralysezunahme auch nur annähernd adäquate Zunahme der 
Syphilis in Chile, Buenos Aires und Süditalien läßt sich ausschließen. 
Daraus ergibt sich: 

4. Die Häufigkeit der Paralyse ist außer von der Syphilishäufigkeit 
abhängig von einem zweiten ätiologischen Faktor Y. Die durch- 
schnittliche Zunahme der Paralyse ist im wesentlichen zurückzuführen 
auf die durchschnittlich zunehmende Wirksamkeit oder Ausdehnung 
der Größe Y. Die rasche Zunahme der Paralyse in einzelnen bisher freien 
Gebieten muß im wesentlichen auf rasche Zunahme der Größe Y zurück- 
geführt werden. Der Faktor Y ist also von gewaltiger ätiologischer Be- 
deutung oder kann wenigstens eine gewaltige ätiologische Bedeutung 
erreichen; wo er fehlt, unwirksam oder wenig wirksam ist, scheint die 
Paralyse auch bei stärkster Syphilismorbidität zu fehlen oder ent- 
sprechend selten zu sein. 

5. Die explosionsartige Zunahme der Paralyse, die unter gewissen 
Voraussetzungen beobachtet wird, kann unter bestimmten Voraus- 
setzungen rasch wieder zurücktreten (Buenos Aires, Süditalien), wenn 
auch die Paralyse in der Regel häufiger zu bleiben scheint, als sie vor 
der Exacerbation war. 

Demnach muß auch die Möglichkeit zugegeben werden, daß unter 
gewissen Voraussetzungen in einem Gebiete die früher vorhandene 
, Paralyse wieder verschwinden oder doch sehr selten werden kann, ohne 
daB dieser Abnahme eine wesentliche Verminderung der Syphilismor- 
biditát vorangehen müßte, d. h. der Faktor Y kann möglicherweise 
unter der einheimischen Bevölkerung eines Gebietes wieder verschwinden 
oder seine Wirksamkeit wieder verlieren. 

Die Bedeutung dieser Feststellung für den Gedankeu einer Pro- 
phylaxe der Parasyphilis liegt auf der Hand. 

6. Die Paralysekurven einzelner Länder können Ähnlichkeiten zeigen: 
einige Länder zeigen gleichmäßigen Anstieg (Deutschland, Österreich, 
Ungarn bis zum Weltkrieg; Spanien); 

andere Länder zeigen Schwankungen der Kurve, die allerdings 
zeitlich nicht zusammenfallen (Italien, Vereinigte Staaten von Nord- 
amerika); 

andere Länder zeigen gleichmäßigen Verlauf ohne stärkere Schwan- 
kungen (Schweiz, Norwegen, Dänemark, Schweden). 

7. Im übrigen zeigen die Paralysekurven der einzelnen Länder be- 
züglich Höhe und Verlauf in der Regel unter sich wesentliche Ver- 
schiedenheiten. 

Die Verschiedenheiten bezüglich der Höhe der Kurve, d. h. bezüglich 
der Paralysehäufigkeit, sind anscheinend nicht selten wesentlich größer, 
als den (roh geschätzten!) Differenzen der Syphilishäufigkeit entsprechen 
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würde. Es scheint daher wahrscheinlich, daß der Faktor Y in verschie- 
denen Ländern verschiedene Stärke oder verschiedene Wirksamkeit 
besitzen kann. 

Besonders niedrig sind die schwedische (5), norwegische (9), irische (13) und 
wohl auch die eidgenössische (8) Kurve; besonders hoch ist die Kurve in Italien (1), 
Budapest (1) und — wenigstens nach der Tabeskurve zu schließen — wohl auch 
in Japan (4). 

Bezüglich der Verschiedenheiten des Verlaufes der Paralysekurve, 
d. h. bezüglich der Verschiedenheiten, die hinsichtlich der Schwankun- 
gen der Paralysehäufigkeit in den verschiedenen Ländern bestehen, 
läßt sich mangels der entsprechenden Syphiliskurven nur sagen, daß 
diese Verschiedenheiten vielfach größer zu sein scheinen, als daß man sie 
allein durch Verschiedenheiten des Verlaufes der Syphilismorbidität 
erklären könnte. Es scheint demnach wahrscheinlich, daß die Stärke 
oder die Wirksamkeit des Faktors Y Schwankungen unterworfen sein 
kann, die in den verschiedenen Ländern anscheinend zeitliche und grad- 
weise Verschiedenheiten zeigen. 

In Gebieten, in denen die Paralyse häufig ist, verlaufen die Schwan- 
kungen der Paralysehäufigkeit anscheinend durchschnittlich wesentlich 
langsamer und prozentual weniger stark als in paralysearmen Ländern. 

In tropischen Ländern verlaufen die Schwankungen anscheinend 
durchschnittlich rascher und prozentual stärker als im gemäßigten 
Klima. 

8. Die Verteilung der Paralysesterblichkeit auf die einzelnen Alters- 
klassen kann anscheinend in verschiedenen Ländern sehr verschieden 
sein (Kurventabelle III, IV, V). 
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Mortalität der Altersklassen 
an P. Paralyse und 
an Tabes o——o in den 
U. St. N. A. (Land). 

(In 95 der gesamten P.P.- 
u. Tabesmortalität.) 

36006 Paralysefälle, 

14037 Tabesfälle 

der Jahre 1908—1913 und 
1918— 1920. 








Kurventabelle III. Zahlen s. Zablentabelle 8 und Zahlen- 
tabelle 5 (Tabes). 
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Kurventabelle V. Zahlen s. Zahlentabelle 8. 





Mortalität der Alters- 
klassen an P.P. ; 
weiblicher P.P. - - - -, 
und Tabes op 

in England (Land). 

(In % der gesamten P.P.- 
und Tabesmortalität.) 

3682 Paralysefälle, 

614 Fälle weiblicherPara- 
lyse, 

1348 Tabesfälle 

der Jahre 1918, 1919. 





Von den in ungarischen lrren- 
anstalten 1906—1912 ge- 
storbenen Paralysen (1586 
Fälle) ----, 

von den in bayrische Irren- 
anstalten 1877 —1907 (excl. 
1905) aufgenommenen Pa- 
ralysen (5021 Fälle) S 

von den in die chilenische 
Irrenanstalt Santiago 1909 
bis 1923 (exkl. 1916 und 
1917) aufgenommenen 
männl. Paralysen (584 
Fälle) o——o 

gehörten den einzelnen Alters- 
klassen an (in % der Ge- 
samtsumme der Paralysen). 
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Unter allen Paralysen waren alt 








. In den Ver. gt. N.-A. Teim Tode . : 
. In England beim Tode . ..... 
. Unter den ungarischen Anstaltstoten 
. Unter den bayrischen Aufnahmen . . 
. Unter den Paralysetoten in Paris. . 
1894 (104 M., 66W.) . . . . . .. 
. Unter den Paralysetoten in Australien 
1911 (150 M., 24W.) . . . . . . . 
7. Unter den Paralysetoten in Monte- 
video 1919 (44A M., 7W.) ..... 
8. Unter den Paralyseaufnahmen der | 
Schweizer Irrenanstalten 1900—1904 ` 
(548 M., Iw, 
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Altersklasse Engl Farbige (Ver.St. N.-A.) 
der Tabes- und 908— 
Paralysetoten Iesum 1918 und 1919 1918—1920 
14087 Fälle 1348 Fälle 976 Fälle , 876 Fälle 
26 M. E 











| 
unter 5 
6—10 0,06 
11—15 008 | 
16—20 | 018 | 
21—25  , 0,36 
26—30 104 | 
31—35 223 
36 — 40 4,55 
41—45 7,89 | 
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über 90 | 0,12 
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T. 81 
2,94 
3,12 
7,03 
0,78 


1,56 
1,56 
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Die starke Beteiligung der hohen Altersklassen an der Paralyse könnte nach 
theoretischen Erw&gungen darauf zurückgeführt werden, daB die durchschnitt- 
liche Lebenserwartung in den Vereinigten Staaten besonders hoch ist, und 

daß etwa die Lebenserwartung des syphilitisch spätinfizierten Menschen 
eine größere sein könnte, oder 

daB die syphilitische Infektion durchschnittlich in einem höheren Lebens- 
alter erfolgt, oder 

daß die Latenzzeit der Paralyse durchschnittlich länger ist, oder 

daB die Krankheit durchschnittlich langsamer abläuft, oder 

daß die Größe Y bei einem größeren Prozentsatz der älteren Leute oder stärker 
oder anders wirksam ist. 

Vielleicht ist die Differenz teilweise darauf zurückzuführen, daß Paralytiker 
in höherem Lebensalter den Irrenanstalten relativ selten zugeführt, d.h. nur 
durch eine Landesstatistik in vollem Umfang erfaßt werden. 

Die nächstliegende Annahme, daß in der Landesstatistik der Ver. St. N.-A. 
unter „General Paresis" auch Lähmungen registriert sind, die nicht zur pro- 
gressiven Paralyse, sondern zur Gruppe der Alterserkrankungen bzw. Gefäß- 
erkrankungen gehören, wird dadurch weniger wahrscheinlich gemacht, daß die 
Tabes die gleiche Beteiligung des hohen Lebensalters zeigt, und daß ähnliche 
Prozentziffern auch in anderen Gebieten sich finden. 

Immerhin ist ein Vergleich der Landesstatistik mit den Statistiken des Alters- 
aufbaues der in die amerikanischen und englischen Irrenanstalten aufgenommenen 
oder in diesen Irrenanstalten gestorbenen Paralytiker notwendig!) Es wäre er- 
wünscht. wenn bei dieser Gelegenheit auch festgestellt würde, wie viele männ- 
liche und weibliche Paralytiker in den Ver. St. N.-A. geboren, wie viele (in 
welchen: Alter, wann, aus welchen Ländern?) eingewandert sind. 

Ferner sind statistische Erhebungen über das durchschnittliche Lebensalter 
bei der Infektion in den Vereinigten Staaten und in England, die mir nicht 
bekannt bzw. nicht zugànglich sind, dringend erwünscht. 

An Hand der zahlreichen Beobachtungen von Paralytikern in hohem Lebens- 
alter ließe sich in den Vereinigten Staaten besonders gut nachprüfen, ob die 
von Meggendorfer behauptete, angeblich mit zunehmendem Infektionsalter unab- 
hangig von der fortschreitenden Verkürzung der Lebenserwartung zunehmende 
Verkürzung der Latenzzeit auch in den Vereinigten Staaten nachweisbar ist. 

Interessant ist, daß Chile nach der Landesstatistik 1922 80 Todesfälle an pro- 
gressiver Paralyse registriert (55 Männer, 25 Weiber), die sich folgendermaßen auf 
die einzelnen Altersklassen verteilen : 


Jahre Jahre Jahre 

o—5 M.— W.1 | 20—25 M.— —W. , 50—80 | M. 2 WA 
5—10 — 1 | 25—30 — — : 60—70 18 8 
10—15 1 — 30—40 II 1 | 70—80 16 b 
15—30 . — | 40—50 2 2 ! über 80 5 3 


Nach dieser Zusammenstellung wären also von 55 (25) an Paralyse gestorbenen 
Männern (Weibern) nicht weniger als 39 (16) = 70,9% (64,095) beim Tode mehr 
als 60 Jahre alt gewesen, während der Altersaufbau der in die Anstalt Santiago 
aufgenommenen männlichen Paralytiker (Tab. V) dem deutschen Altersaufbau 
gleicht. 

Die Irrenanstalt Santiago meldet 1922 36 M., 2 W. — 38 Paralysetote. 


1) Unter 3561 weißen Paralyseaufnahmen in die Irrenanstalten der Ver. 
S. N-A. fanden sich 351 Paralysen = 10°%. die 60 Jahre und darüber alt 
varen (1910). 
Z f.d. g Neur. u- Psych. XCVI. 6 
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Die chilenischen Hospitäler melden 1922 34 M., 21 W. = 55 Paralysetote. 

Es müßte demnach entweder angenommen werden, daß zahlreiche, besonders 
weibliche Paralytiker, die in hohem Alter stehen, in Hospitälern bzw. in der Familie 
sterben oder daß außerhalb der Irrenanstalt diagnostische Irrtümer vorkommen. 
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Kurventabelle VII. U. 8t. N.-A. Zahlen s. Zahlentabelle 8. 


Altersaufbau der männlichen 
-—- (1286 Fülle und der 
weiblichen o---o (300 
Fälle) Todesfälle an Para- 
lyse in ungarischen An- 
stalten 1906 — 1912, 

ferner der mánnlichen 
(3883 Fälle) und der weib- 
lichen - --- (1138 Fälle) 
Paralyseaufnahmen in baye- 
rische Anstalten 1877 —1907 
(exkl. 1905). 














Kurventabelle VIII (Ungarn, Bayern). Zahlen s. Zahlen. 
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Altersaufbau der männ- 
lichen (975 Fälle) 
und der weiblichen 
---- (376 Fälle) far- 
bigen Paralysetoten der 
Jahre 1918—1920 in 
den U. S. N.-A. 











Kurventabelle IX P.P. der Farbigen. U. 
Zahlentabelle 5. 


Die Beteiligung der 
höheren Altersklassen 
an der Gesamtsterb- 
lichkeit. 

Links: Weiße Männer 
der U.S. 

Weiße Frauen der U. 6. 





Männer und Frauen in 
Deutschl. o——o 19009. 


Rechts: Männl. Neger 





Weibliche Neger 
---- der U.S. 





Kurventabelle X. Gesamtsterblichkeit. Zahlen s. Zahlentabelle 8. 


In den Vereinigten Staaten von Nordamerika sind in der angegebenen 
Zeit die Paralysetodesfälle der betreffenden Altersstufen, berechnet in Pro- 
zenten der Paralysemortalität des Geschlechtes, bei der Frau bis zum 30. Le- 
bensjahr etwas häufiger als beim Manne; zwischen dem 35. und 55. Lebens- 
jahre wesentlich seltener; nach dem 60. Lebensjahr ganz wesentlich häufiger 
als beim Manne (Tab. VII). 
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Die Kurve der männlichen Paralysemortalität in den Ver. St. N.-4. 
kann einigermaßen mit der Syphiliskurve Fourniers und mit der bayerischen 
und ungarischen Kurve in Einklang gebracht werden; atypisch ist die weib- 
liche Paralysekurve; dieselbe zeigt einen auffallend spät (jenseits des 
60. Lebensjahres) liegenden, stark ausgesprochenen zweiten Gipfel. 


Am nächsten liegt die Erklärung, daß in den Vereinigten Staaten die meist 
matrimoniellen Spätinfektionen des weiblichen Geschlechts ganz besonders häufig 
seien und in ganz besonders hohem Maße zu Parasyphilis disponieren. 

Ein sehr dürftiger Ersatz für die Feststellung des Altersaufbaues bei der Syphi- 
lisinfektion ist die Feststellung des Altersaufbaues beim Tode an Syphilis. Dabei 
wurden die untersten Altersklassen unter 10 Jahren, die zahlenmäßig meist der here- 
ditären Syphilis zuzurechnen sind, außer Betracht gelassen. Die nachstehende Tabelle 
spricht nicht für eine besondere Häufigkeit der syphilitischen Spätinfektion beim 
Weibe in den Vereinigten Staaten. Eine Beweiskraft kommt diesen Zahlen nur 
dann zu, wenn sie durch direkte Feststellungen an syphilitisch Behandelten be- 
stätigt werden. 


Zahlentabelle 8. (Zu Kurventab. X.) 











Alle Todesfälle 






Verteilung der Todesfälle an Syphilis 
auf die einzelnen Altersklassen 


























Lebensalter Ver. 8t. N.-A. 
CA 
Jahre 1% EA. ^ 
10—14 | 07 
15—19 | 17 
20— 24 | 2,6 
25—29 | 10,3 
30—34 | 111 
35—39 | 16,2 
40—44 134 |10,8 
45—49 |124 941102 | 84 [118 
50—54 | 10,4 | 81 [104 | 86 [10,1 
55—59 1 76| Aal 99 | 73] 85 
60—64 | 63 | 331 73 | 61] 70 62 | 59| 43 | 44| 55 
65— 69 | 41 | 19] Ann 35| a7 | 38| 66 | 68| 31 | 33 | 66 
70—74 5 23 | 14| 14| 141 25 | 231 65| 2133| 30| 6,8 
75—79 | 08 | 151 08| 14| 10| 121 571 671 20| 22]| 57 
80—84 | 0,7 | 021 02| 02] 02| 05] 40 | 511131] 17]| 38 
85—89 | 0,2 | 04| 01| 02| 01) 01 | 2,9 GC 1,1 | Lë 
tiber 90 — 102] — | 01| — |! oılos! ı3l 06! 15] 05 
Über 60 Jahre! 14,4 | 8,9 |143 |12,9 [15,5 | 13,8 | 31,9 | 35,9 | 15,9 17,2 |30,7 
alt 
Im Ganzen | 2554 | 1230| 4696 | 3460 | 3716 | 2379 (Zahlen der Tab. X.) 
Fälle 
der Jahre 1911 1908 1898, 
| und 1912 | und 1909 [1900—1902. 
| 1905—1908, 


| 1911 
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Wenn die direkte Feststellung des Infektionsalters nicht ein anderes Ergebnis 
liefert, dann müssen wir entweder annehmen, daß die zu Parasyphilis führenden 
weiblichen Spätinfektionen sich zu einem großen Bruchteil der direkten Feststellung 
entziehen, wobei wieder zu prüfen wäre, ob diese Erscheinung auf den Mangel 
an manifesten Erscheinungen oder auf menschlich verständliche Beweggründe 
zurückzuführen wäre, oder man müßte annehmen, daß bei der weiblichen Para- 
lyse besondere Verhältnisse bestehen, welche bei einem großen Prozentsatz der 
infizierten besonders lange Latenzzeiten zur Folge haben oder man müßte an eigen- 
artige Einflüsse der Größe Y denken. 

Man könnte daran denken, daß der Prozentsatz der erst in hohem Lebensalter 
sterbenden Männer in den U. S. N.-A. zwar hoch, aber doch sehr viel niedriger sei 
als der der Frauen. 

Im Jahre 1911 trat in den Vereinigten Staaten unter allen Todesfällen der 
weißen Männer in 31,995, der weißen Frauen in 35,9%, der ,, Negros'' in 15,9 bzw. 
17,2% der Tod in einem Alter von mehr als 60 Jahren ein. Die entsprechende 
Prozentziffer berechnete sich in Deutschland im Jahre 1900 auf 27,8 bzw. 33,69. 
Die Unterschiede zwischen Deutschland und Vereinigten Staaten, zwischen den 
weiBen Mànnern und weifen Frauen der Vereinigten Staaten sind also viel zu 
gering, als daB sie die Besonderheiten im Altersaufbau der Paralysetoten in den 
Vereinigten Staaten erklären könnten. Dagegen sind die Verschiedenheiten im 
Altersaufbau aller Gestorbenen zwischen der weißen und der schwarzen Bevölkerung 
der Vereinigten Staaten so beträchtlich, daß sie im Verein mit dem Aufbau der 
Syphilisinfektionen die Verschiedenheit im Altersaufbau der Paralysesterblichkeit 
mindestens teilweise zu erklären vermögen (Tab. X). 


Der Altersaufbau der weiblichen Paralyse 1n den Vereinigten Staaten 
von Nordamerika ist so auffallend, daß ich glaubte, in allen einzelnen 
mir zugänglichen Jahren (1908, 09, 10, 11, 12, 13, 18, 19, 20) die Kurve 
feststellen zu sollen: stets wird in den hohen Altersklassen die männliche 
Kurve beträchtlich überhöht von der weiblichen Kurve und stets findet sich 
in ähnlicher Weise der zweite Paralysegipfel. 

Auch in England zeigt die weibliche Paralysekurve einen zweiten Para- 
lysegipfel (Tab. IV), der sogar höher zu sein scheint als der erste Gipfel, 
aber schon zwischen 46. und 50. Lebensjahr liegt, also wesentlich früher 
als der zweite Gipfel in den Vereinigten Staaten von Nordamerika. 

Der nächstliegende Erklärungsversuch ist der, daß die englische Frau häufig 
die zu Paralyse führende Syphilis in den ersten Jahren der Ehe erwirbt. 

Trotzdem es bei der relativ geringen Prozentziffer der Farbigen nicht wahr- 
scheinlich war, daß Besonderheiten der Paralyse der Farbigen den eigenartigen 
Verlauf der weiblichen Paralysekurve in den Ver. Staaten von Nordamerika 
bedingt haben könnten, habe ich es doch für meine Pflicht gehalten, auch den 
Altersaufbau der farbigen Paralytiker zu prüfen (Tab. IX). 

Beim farbigen Weibe der Vereinigten Staaten von Nordamerika tritt 
im Gegensatz zu den Verhältnissen der weißen Frau der Tod an Paralyse 
häufig sehr früh ein. Auch beim farbigen Weibe zeigen sich zwei Gipfel 
der Paralysesterblichkeit: ein sehr hoher zwischen 35. und 40. und ein 
wesentlich niedrigerer zwischen dem 50. und 55. Lebensjahr (Tab. IX). 

Eine Ergänzung der sehr kleinen Zahlen durch die Ziffern früherer 
und späterer Jahre ist sehr erwünscht. — 
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10. Innerhalb des gleichen Landes scheinen die Paralysekurven 
größerer Einzelgebiete!) in der Regel ähnlich zu verlaufen. Ausgespro- 
chene Abweichungen von dieser Regel scheinen sich nur unter gewissen 
Voraussetzungen und vorzugsweise in solchen Ländern zu finden, die 
aus kulturell nicht homogenen Gebieten oder Bevölkerungsteilen be- 
stehen, d. h. innerhalb des gleichen Landes scheint zu einer bestimm- 
ten Zeit der ätiologische Faktor Y in der Regel annähernd gleiche Stärke 
und Wirksamkeit zu besitzen; Ausnahmen von dieser Regel finden sich 
besonders bei Ländern mit nicht homogener Bevölkerung. 

Eine solche Ausnahme von der Regel zeigen die süditalienischen Paralyse- 
kurven Palermo, Messina, Syrakus gegenüber den nord- und mittelitalienischen 
Kurven Florenz, Turin, Rom (Tab. II). 

11. Innerhalb des gleichen Landes kann die Paralyse unter den An- 
gehörigen verschiedener Länder und verschiedener Rassen wenigstens 
zeitweise verschieden stark verbreitet sein. Der Unterschied tritt be- 
sonders stark hervor, wenn hinsichtlich der Entwicklung der westlichen 
Kultur starke Unterschiede bestehen, und er tritt besonders stark hervor 
in Ländern, in denen die Paralyse neu aufzutreten beginnt. 

Dieser Unterschied scheint sich um so vollkommener auszugleichen, je 
mehr die Unterschiede zurücktreten, die hinsichtlich der Beteiligung an der 
westlichen Kultur zwischen den einzelnen Bevölkerungsteilen bestehen. 

In den Vereinigten Staaten von Nordamerika war früher die Paralyse unter den 
Schwarzen ganz außerordentlich selten, trotz starker Verbreitung der Syphilis. 
Seitdem eine neue Generation herangewachsen ist. die dank der Abolition in zu- 
nehmendem Maße an der westlichen Kultur teilnimmt, hat die Paralyse bei der 
farbigen Bevölkerung zunehmend Boden gewonnen; sie ist zur Zeit bei der farbigen 
Bevölkerung so häufig Todesursache als dem Anteil der Farbigen an der Gesamt- 


bevölkerung entspricht, allerdings anscheinend relativ wesentlich seltener als der 
Verbreitung der Syphilis unter den Farbigen entsprechen würde, 


Am 1. I. 1920 lebten in den Register-Staaten rund 86,9 Mill. Men- 
schen, darunter 7,495 Mill. Farbige. Die farbige Bevölkerung umfaßte 
demnach 9,44%, der weißen Bevölkerung. 

1918, 1919, 1920 starben im Registergebiet: 


ZaMentabelle 9. 


















































» 2n c EE 

Ä % der | % der % der 

Ae | _ Weißen; ` j ` | Weißen Weißen 
An Paralyse . | 1331 943 
An Tabes . 202 | 5,38 
Summa: . T 14335| 4865 8,10| 453 | 9,31| 1613 | 8,40 
An An Syphilis 10892. 4995 |15887| 4084 | 37,5 | 2533 | 50,7 | 6617 |41,6 








1) Kleine Kleine Gebiete mit relativ kleinen Paralysezahlen zeigen häufig starke 
Schwankungen und Verschiedenheiten, die sich aus zufälligen Gruppierungen der 
Infektionen und Latenzzeiten und aus äußeren Zufälligkeiten ergeben, während 
sich in großen Gebieten diese Zufälligkeit ausgleichen. 
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Auffallend ist die relative Seltenheit der Tabes beim Farbigen. Ob 
diese Seltenheit teilweise erklärt werden kann mit der kürzeren Lebens- 
erwartung des Farbigen (vgl. Tab. 8 u. X) oder ob sich andere Gründe 
finden lassen, ist zu prüfen. 

Die Bedenken, die gegen die Verwertung einer isolierten Statistik 
der Todesfälle an Syphilis zur Schätzung der Syphilishäufigkeit 
bestehen, werden im vorliegenden Falle abgeschwächt dadurch, daß 
die sich ergebenden Verhältnisziffern den Angaben aus der Praxis 
der Ärzte und aus den Krankenhäusern annähernd zu gleichen 
scheinen. 


Umgekehrt ist in Ägypten, Niederlàndisch-Ostindien usw. die Paralyse- 
morbidität bei der inländischen Bevölkerung ganz wesentlich geringer als bei den 
eingewanderten Fremden. | 

Trotz einer in der Regel geringeren Syphilismorbidität ist in paralysearmen 
Ländern die Paralysemorbidität der eingeborenen Israeliten anscheinend vielfach 
wesentlich größer als die der übrigen eingeborenen Bevölkerung. 


12. Innerhalb des gleichen Landes können Landesteile, die früher 
im Besitze anderer Völker waren, bei gleicher oder größerer Syphilis- 
häufigkeit anscheinend zuweilen eine mindestens anfangs wesentlich 
niedrigere und weiterhin anders laufende Paralysekurve zeigen, als die 
alten Landesteile; mit der Anpassung des neuen Besitzes an die Kultur 
des Landes können sich die Differenzen anscheinend allmählich aus- 
gleichen. 

13. Innerhalb des gleichen Landes scheint die neu auftretende 
Paralyse mindestens anfangs in der Regel gewisse Berufsgruppen zu 
begünstigen: die im öffentlichen Dienste, besonders im Heeresdienst 
stehenden Männer, und in Ländern außerhalb des westlichen Kultur- 
kreises die in Gemeinschaft mit oder im Dienste von Europäern lebenden 
Eingeborenen und die der westlichen Kultur zugeneigten Persönlich- 
keiten, ohne daß sich immer eine der stärkeren Paralysemorbidität ent- 
sprechende größere Syphilismorbidität nachweisen ließe. Bei gewissen 
Bevölkerungsgruppen scheint also die Größe Y besonders frühzeitig 
bzw. besonders stark wirksam. Der Unterschied scheint sich in den 
meisten Kulturländern allmählich abzuschwächen, ohne jedoch ganz zu 
verschwinden. 

14. Innerhalb des gleichen Landes werden anscheinend in der Regel 
die Frauen chronologisch etwas später und in der Regel zunächst wesent- 
lich seltener von der Paralyse befallen als dem Verhältnis ihrer Syphilis- 
morbidität entspricht. Der Unterschied in der Paralysehäufigkeit kann 
in den dem westlichen Kulturkreise angehörigen Ländern allmählich 
bis nahe an das der wechselseitigen Syphilishäufigkeit entsprechende 
Verhältnis heran verschwinden (Zahlentab. 10). Die Paralysekurve des 
Weibes verläuft auch im gleichen Lande anscheinend nicht immer par- 
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Zahlentabelle 10. In deutschen Irrenanstalten gingen zu: 




















) Verhältnis des Die weiblichen Auf- 
Jahr | Männer Weiber Summa Mannes zum | rahmen sind wie- 

! Weibe viel % der mánn- 

ll LL ] Mehen Aufnahmen 
1920—22 E a Se € — 
1917—19 = — — : — 
1914—16 13808 4250 18058 |  3,24:1 31% 
1911—13 14602 4322 18924 3,38: 1 30% 
1908—10 14171 4162 18333 3,41:1 29%, 
1905—07 | 13186 3926 17112 3,36: 1 30% 
1902—04 | 11790 3700 15490 3,19: 1 32% 
1898—01 12500 4342 16842 2,88: I 35% 
1895—97 || 8936 2743 11678 3,26: 1 31% 
1892—94 ^" 8415 2363 | 10778 3,56: 1 28% 

| 
1889—91 || 7778 1963 9741 3,96:1 25% 
1886—88 | 6547 1437 7984 4,56:1 229, 
1883—85 " 5351 1300 6651 4,12:1 240. 

Von 1882 an: Todesfälle in preußischen Anstalten: 
1880—82 ^" 1107 268 == 4,36: 1 | 23%, 
1877—79 (| 996 198 — 5,03:1 20% 
1875-76 | 496 | 94 SS: A 5,28:1 | 19% 


J 


allel der Paralysekurve des Mannes, ohne daß sich diese Differenz 
immer aus entsprechenden Schwankungen der Syphilismorbidität 
erklären ließe. Die Paralysemorbidität der Frau kann im übrigen 
anscheinend um so mehr hinter der des Mannes zurückstehen, je mehr 
religiöse oder traditionelle Momente der Frau eine abgesonderte Stel- 
lung zuweisen, auch wenn diese Absonderung eine geringere Beteiligung 
der Frau an der Syphilis nicht zur Folge hat. 

Bei der Frau scheint demnach die Größe Y in der Regel geschichtlich 
später vorhanden oder später wirksam, durchschnittlich weniger wirk- 
sam, vielleicht auch in der Wirkung weiterhin vielfach anders zu sein 
als beim Manne. (Vgl. Ziff. 9.) 


Das Verhältnis der an Paralyse gestorbenen Männer und Frauen schwankte 
in Italien 1900—1902, 1905—1908 und 1911 zwischen 1,62: 1 (1911) und 
1.832 : 1 (1901); das durchschnittliche Verhältnis der an Syphilis gestorbenen 
Männer und Frauen von mehr als 10 Jahren berechnete sich in der gleichen Zeit 
auf 1,56 : 1. 

In Japan schwankte die gleiche Verháltniszahl bei Tabes in den Jahren 
148-1911 und 1915—1918 zwischen 1,80:1 (1909) und 2,53:1 (1918); bei 
Syphilis betrug die durchschnittliche Verhältnisziffer 1908 und 1909 1,36 : 1. 

In den Vereinigten Staaten von Nordamerika betrug 1908—1913 und 
1918—1920 bei Paralyse die Verhältnisziffer durchschnittlich 2,79 : 1, bei Syphilis 

28:1, d. h. die Beteiligung der Frau an der Syphilissterblichkeit ist anscheinend 
in diesen drei Ländern stärker als die Beteiligung an der Paralyse- bzw. Tape 
moralitat. Weitere Beweise werden später gebracht werden. 
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15. In Ländern, in denen die parasyphilitischen Erkrankungen neu 
aufzutreten beginnen, kommen in der Regel zuerst Erkrankungen an 
Tabes zur Beobachtung, deren Latenzzeit ja eine kürzere sein kann als 
die der Paralyse, zumal da die lancinierenden Schmerzen vielfach den 
Tabeskranken zum Arzt treiben und zumal da diesen Ländern in der 
Regel Irrenanstalten und damit geschulte Psychiater fehlen, die in der 
Lage wären, vereinzelt neu auftretende Paralysefälle zu erkennen. 

16. Im übrigen scheinen die statistisch erfaßten Todesfälle an Tabes 
in den meisten Ländern in einem bestimmten Verhältnis zu den statistisch 
erfaßten Todesfällen an Paralyse zu stehen in der Weise, daß die Zahl 
der Todesfälle an Paralyse etwa 2—3 mal so groß ist als die Zahl der 
Todesfälle an Tabes. 


Das Verhältnis der Paralysemortalität zur Tabesmortalität war in den Ver- 
einigten Staaten von Nordamerika 1908, 1909, 1910, 1918, 1919, 1920 wie 2,00, 
1,81, 2,06, 3,15, 2,85, 3,16 : 1 (bei den Farbigen 1918—1920 wie 5 : 1). 


Es ist anzunehmen, daß die Tabes häufiger ist als den obigen Ver- 
háltnissen entspricht, da bei der Tabes die leichteren Formen, vor allen 
Dingen die ,,Formes frustes' wesentlich seltener von der Mortalitäts- 
statistik erfaßt werden als die Paralysefälle. 

17. Der Zeitraum zwischen Infektion und Tod ist durchschnittlich 
bei der Tabes ganz wesentlich lànger als bei der Paralyse. Es ist dem- 
nach schon theoretisch zu erwarten, daß Schwankungen der Syphilis- 
häufigkeit oder der Wirksamkeit der Größe Y in der Kurve der Paralyse- 
mortalität wesentlich früher und wesentlich klarer zum Ausdruck kommen 
werden als bei den durchschnittlich auf einen wesentlich späteren Zeit- 
punkt fallenden und über einen längeren Zeitraum sich verteilenden 
Todesfällen an Tabes. 

18. Befindet sich die Paralysekurve eines Landes nahe einem Maxi- 
mum, so kann, wenn die Tabeskurve sich gleichzeitig einem Minimum 
nühert, die Differenz zwischen der Paralysemortalitát und der Tabes- 
mortalität wesentlich größer sein, als dem Verhältnis von 2 bis3 : 1 ent- 
spricht. Nähert sich umgekehrt die Paralysekurve einem Minimum, 
so schließt das nicht aus, daß sich die Tabeskurve noch unter dem Ein- 
fluB eines etwa vorangegangenen Maximums der Syphilishäufigkeit 
oder eines Maximums in der Wirksamkeit der GróBe Y befindet; die 
Differenz zwischen Paralyse- und Tabesmortalitát kann dann wesent- 
lich geringer sein als dem Verháltnis 2 bis 3 : 1 entsprechen würde. 


In Japan zeigt die Statistik Verhältnisse, die nicht ohne weiteres durchsichtig 
sind: es finden sich in absoluten Zahlen 1909—1911 Todesfälle an Tabes registriert. 
1654, 1526, 1615; an Lähmung ohne bestimmte Ursache und an progressiver Para- 
lyse 2164, 2019, 512; von 1915—1918 finden sich registriert Todesfälle an Tabes 
1528, 1715, 1681, 1806, an Lähmung ohne bestimmte Ursache und an progressiver 
Paralyse 204, 287, 285, 303. Ich móchte diese auffallende Erscheinung, vorbehalt- 
lich der Nachprüfung dieses Erklärungsversuches durch die berufenen örtlichen 
Sachverständigen, so erklären: 
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1909 und 1910 nehmen neben der progressiven Paralyse (Dementia paralytica) 
die Fälle, in denen der Tod durch anderweitige Lähmungen herbeigeführt wurde, 
noch einen breiten Raum ein; das ergibt sich auch daraus, daß die weiblichen 
Todesfälle (1017, 945) im Vergleich zu den männlichen Todesfällen (1147, 1074) 
viel häufiger sind als bei der progressiven Paralyse dem gewöhnlichen Verhältnisse 
entspricht. 1911, 1915—1918 wurde, anscheinend in zunehmendem Maße, Para- 
lyse als Todesursache nur von den Irrenanstalten gemeldet. Es wurden 1911, 1915, 
1916, 1917, 1918 registriert 202, 119, 199, 188, 193 männliche, 220, 85, 99, 96, 110 
weibliche Todesfälle an Paralyse. Die Zahl der Irrenanstaltsplätze ist in Japan 
relativ sehr gering (Ende 1906 waren in Anstalten 3399 männliche, 1259 weibliche 
Geisteskranke bei fast 50 Millionen Einwohnern), da das relativ arme, mächtig 
aufstrebende Land neben der Vielheit der in wenigen Dezennien von ihm erledigten 
militärischen, maritimen, sozialen, handelspolitischen usw. Aufgaben nicht in der 
Lage war, auf allen Gebieten gleichen Schritt mit den westlichen Kulturmächten 
zu halten. Vielleicht spielt auch der Umstand eine Rolle, daß örtliche Verhältnisse 
( Erdbeben) dem Bau von Irrenanstalten entgegenstehen, da deren Gebäude massiver 
konstruiert sein müssen als landesüblich ist. Wenn diese Erklärung richtig ist, 
dann müssen wir annehmen, daß in Japan mehrere Tausend Paralytiker außerhalb 
von Irrenanstalten leben und sterben. Das ist wohl nur dann möglich, wenn in 
Japan die dementen Formen mindestens eben so sehr überwiegen, wie dies in 
Deutschland in den letzten Dezennien der Fall war. Weniger wahrscheinlich 
ist die Annahme, daß in Japan eine starke Abnahme der Parasyphilis vorliegt, 
die sich bei der Paralyse schon auswertet, bei der Tabes dagegen noch nicht. Am 
unwahrscheinlichsten ist die Annahme, daß das Häufigkeitsverhältnis zwischen 
Tabes und Paralyse überhaupt in Japan ein wesentlich anderes sein könnte als in 
den übrig statistisch erfaßten Ländern. 

19. In tropischen Gebieten ist die Paralyse bisher auch unter den 
Eingeborenen, die sich der westlichen Kultur völlig genähert haben, 
anscheinend so selten, daB wir annehmen müssen, in den Tropen be- 
stünden gewisse, die Entwicklung oder die Wirksamkeit der Größe Y 
hemmende Einflüsse. (Ve auch Ziff. 26.) Andererseitsist unter denin tropi- 
schen Ländern lebenden Europäern die Paralyse — allerdings bei einer 
durchschnittlich wohl wesentlich größeren Syphilishäufigkeit als in der 
Heimat — anscheinend nicht sehr wesentlich seltener als in Europa, 
wenn wir berücksichtigen, daß der (syphilitisch infizierte) Europäer das 
tropische Land vielfach vor Ablauf des Alters der gehäuften Paralyse- 
morbidität verläßt. Wir müssen daher annehmen, daß beim Europäer 
jene die Wirksamkeit der Größe Y hemmenden Einflüsse der Tropen 
seltener vorhanden oder weniger wirksam sind als bei den Eingeborenen. 
(Vgl. Ziff. 26, 27.) 

20. Der Europäer kann an Paralyse auch dann erkranken, wenn er 
sch die Syphilis in einem Lande zugezogen hat, in dem die Paralyse 
fehlt oder außerordentlich selten ist. 

Die Wirksamkeit der Größe Y kann also anscheinend vom Ort der 
Infektion unabhängig sein. 

21. Der Prozentsatz der an Paralyse erkrankenden (sterbenden) 
Srphilitiker ist nach alledem keine konstante Größe. Er unterliegt viel- 
mehr in den verschiedenen Ländern und zu verschiedenen Zeiten Schwan- 
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kungen, die unter gewissen Voraussetzungen besonders in tropischen 
Làndern und in Làndern, in denen die Paralyse bisher wenig verbreitet 
war, sehr stark sein und sehr rasch verlaufen kónnen. Auch zwischen Be- 
rufen, Bevólkerungskreisen, Landesteilen und zwischen den beiden Ge- 
schlechtern kónnen selbst im gleichen Lande erhebliche Unterschiede 
in der Paralysemorbiditát der Syphilitiker bestehen. 

22. Aus der Paralysehäufigkeit eines Gebietes lassen sich demnach 
Schlüsse auf die — entsprechend frühere — Syphilishäufigkeit des glei- 
chen Gebietes nur dann ziehen, wenn Umfang und Wirksamkeit des 
Faktors Y für den in Frage kommenden Ort, für die in Frage kommende 
Zeit und für die in Frage kommenden Bevólkerungskreise, Landes- 
teile usw. bekannt sind. In Großstädten macht die lebhafte Zu- und 
Abwanderung besondere Vorsicht bei solchen Schlüssen notwendig. 

23. Solange die GróBe Y ihre Stárke und Wirksamkeit nicht àndert, 
geht die Paralysemorbidität eines Gebietes anscheinend parallel der 
Syphilismorbiditát dieses Gebietes. Steigt Stärke oder Wirksamkeit der 
Größe Y, dann steigt die Paralysemorbidität der Syphilitiker. Sinkt 
Größe oder Wirksamkeit der Größe Y, dann sinkt die Paralysemorbidität 
der Syphilitiker. Bei starker Zunahme oder Abnahme der GróBe Y 
kann die Paralysekurve der Syphiliskurve diametral entgegengesetzt 
verlaufen, d. h. in Ländern oder zu Zeiten, in denen die Größe Y 
rasch an Ausdehnung oder an Wirksamkeit zunimmt, kann trotz ab- 
nehmender Syphilismorbidität die Paralysemorbidität zunehmen und 
umgekehrt. 

Ebensogut kann natürlich eine Abnahme (Zunahme) der Syphilis 
durch eine Zunahme (Abnahme) der Größe Y so ausgeglichen werden, 
daß trotz Änderung der Syphilismorbidität und der Größe Y die Para- 
lysekurve anscheinend unbeeinflußt bleibt. 

24. Bezüglich der Häufigkeit der Syphilis kann ich sagen: 

a) Es scheint sicher, daß der Krieg in den beteiligten Ländern eine 
mit Dauer und Ausdehnung des Krieges steigende Zunahme der Sy- 
philis zur Folge hat. 

b) Diese Zunahme erstreckt sich bei großen Kriegen anscheinend 
auch auf die am Kriege nicht beteiligten Nachbarländer. 

Der Zeitraum, in welchem die Syphiliszunahme überwunden wird, 
gibt einen wertvollen Gradmesser für die Schädigung des betreffenden Landes 
durch Krieg und Kriegsfolgen. 

c) In den Armeen der Kulturländer war bis zum Weltkrieg durch- 
schnittlich eine erhebliche Abnahme der Syphilisinfektionen nachweisbar. 

d) Auch bei der Zivilbevölkerung ist außerhalb der Kriegszeit eine 
dauernde Zunahme der Syphilis in den westlichen Kulturländern sta- 
tistisch durchschnittlich wohl nicht nachweisbar, eher durchschnittlich 
unter sonst gleichen Verhältnissen eine Tendenz zur Abnahme. 


Eine vergleichende internationale Paralysestatistik. 95 


e) Die Möglichkeit, daß in Gebieten mit besonders rascher Zunahme 
der großstädtischen Bevölkerung diese durchschnittliche Tendenz zur 
Abnahme ausgeglichen, ja in das Gegenteil verkehrt wird durch die 
stárkere Infektionsgefahr der Stadt, ist zuzugeben. 

f) Vielfach scheinen auffallende Schwankungen in der Zahl der be- 
handelten Syphilitiker zu bestehen. Die Syphiliskurve von Stockholm 
1897 —1909 (Tab. II, Ziff. 4) scheint dafür zu sprechen, daß diese Schwan- 
kungen der Häufigkeit der behandelten Syphilitiker im wesentlichen 
zurückzuführen sind auf Schwankungen in der Zahl der infizierten 
Syphilitiker. Ob diese Schwankungen in der Zahl der Infektionen tat- 
sachlich in diesem Grade bestehen, und ob sie tatsáchlich im wesent- 
lichen auf Schwankungen in den wirtschaftlichen Verháltnissen der Be- 
völkerung zurückzuführen sind, wird noch zu überprüfen sein. 

g) Die Häufigkeit der Syphilis beim Weibe ist anscheinend durch- 
schnittlich größer als man nach der Paralysehäufigkeit des Weibes 
annehmen müßte. 

h) Es wird ferner zu prüfen sein, ob die — ohne Zweifel sehr beträcht- 
liche! — Differenz in der Syphilishäufigkeit zwischen Stadtbewohnern 
und Landbewohnern wirklich originär so enorm groß ist, als sie bei 
einem Vergleiche der in Stadt und Land behandelten und statistisch 
erfaßten Syphilitiker besonders nach den dänischen Ziffern zu sein 
scheint. 


Die Syphilis bedingt eine in zunehmendem Maße schwierige und komplizierte 
Behandlung. Syphilis ist in Land und Kleinstadt unter allen Umständen eine 
ıchande. Beide Gründe bedingen, daß der in Land und Kleinstadt wohnende Syphi- 
litiker zur Behandlung die Großstadt aufsucht, zumal wenn er sich die Infektion 
dort geholt hat, vorausgesetzt, daB er überhaupt die Infektion bemerkt und sich 
za ärztlicher Behandlung entschließt. Die Scheu vor einem Bekanntwerden der 
Infektion, die Notwendigkeit einer öfter wiederholten spezialárztlichen Behandlung, 
die ganze psychische Konstitution vieler Syphilitiker veranlaßt vielleicht eine be- 
sonders starke Abwanderung der Syphilitiker aus Land und Kleinstadt in die Groß- 
&adt. Solange wir nicht über längere Zeiträume an großen Beobachtungsreihen 
ron Paralytikern festgestellt haben das Zahlenverhältnis von: 

Wohnort und Infektionsort, 

Wohnort und Ort der antisyphilitischen Behandlung, 

Wohnort und Ort der Erkrankung an Paralyse oder Tabes, 
Wohnort und Ort des Todes an Paralyse oder Tabes, 
scheint es mir unmöglich aus der Paralysesterblichkeit einer Stadt Schlüsse zu 
neben auf die frühere Syphilismorbiditát dieser Stadt. Dazu kommt, daß wenig- 
sens in Deutschland das Verhältnis zwischen Ort der Erkrankung an Syphilis 
und Ort des Todes an Paralyse je nach den Veränderungen der Heimatgesetzgebung 
m den letzten Dezennien starke Schwankungen zeigen dürfte, und dazu kommt end- 
lieh, daß die Quote der Paralysesterblichkeit der Syphilitiker keine konstante Größe 
st. Auch die starke Zu- und Abwanderungsziffer der Großstädte ist zu berück- 
sichtigen. Man ist auf Grund von „Berechnungen“ zu der Annahme gelangt, daß 90% 
der erwachsenen männlichen Bevölkerung in Berlin sich syphilitisch infizieren. Die 
schon wiederholt nachgewiesene Unhaltbarkeit dieser Annahme ergibt sich viel- 
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leicht am schlagendsten aus der Tatsache, daß nach der gleichen Berechnungs- 
methode Großstädte anderer Länder etwa 200% syphilitischer Infektionen bei 
der erwachsenen männlichen Bevölkerung haben müßten — und das scheint mir 
denn doch etwas zu viel. 

25. Unter den paralytischen Offizieren von Mattauschek und Pilez 
befand sich eine auffallend große Anzahl von Fällen, in denen eine 
syphilitische Infektion überhaupt nicht nachweisbar war. Wir wissen, 
daß die Syphilis der späteren Parasyphilitiker in den ersten Stadien 
häufig so arm an Hauterscheinungen, überhaupt an manifesten Sym- 
ptomen verläuft, daß sie vor allem beim Weibe relativ oft übersehen wird. 
Wir wissen, daß unter den Paralytikern ein relativ großer Prozentsatz 
von unbehandelten und ein sehr großer Prozentsatz von mangelhaft 
behandelten Syphilitikern sich befindet, ohne daß bei diesen gar nicht 
oder mangelhaft behandelten Syphilitikern sich nun schwere sekundäre 
oder tertiäre Erscheinungen einstellen würden. Wir wissen ferner, daß 
die Parasyphilis unter gewöhnlichen Verhältnissen mit den gewöhnlichen 
spezifischen Mitteln kaum beeinflußbar ist. 

Wir wissen umgekehrt, daß es in außereuropäischen Ländern (z. B. 
in Anatolien) Dörfer gibt, in denen sich kaum einzelne Einwohner ohne 
Sattelnase oder sonstige Zeichen einer überstandenen oder manifesten 
luetischen Erkrankung finden. 

Wir dürfen wohl annehmen, daß in vielen außereuropäischen Län- 
dern die Lues einen ‚schweren‘ Verlauf nimmt, mit stärkeren mani- 
festen Erscheinungen und besonders mit stärkeren Hauterscheinungen 
verläuft, bisher fast nie zur Parasyphilis führte, durchschnittlich thera- 
peutisch leichter beeinflußbar war, als dies durchschnittlich bei der 
Syphilis unserer westlichen Kulturländer der Fall ist. Wir wissen ferner, 
daß in den Tropen eine Schwesterkrankheit der Syphilis herrscht, die 
Framboesie, die in besonders hohem Maße in der Haut sich abspielt, 
anscheinend nie zu paralyseähnlichen Prozessen führt, therapeutisch fast 
stets leicht beeinflußbar ist. 

Wir müssen demnach einen ,,dermotropen'' und einen ‚„neurotropen‘“ 
Verlauf der durch Spirochäten bedingten Gruppe von Geschlechts- 
krankheiten annehmen. 

Dermotrop besonders in den der westlichen Kultur bisher nicht voll 
erschlossenen Ländern und ganz besonders in den Tropen, mit „schwerem‘‘ 
Verlauf, d. h. stark manifesten Erscheinungen, ohne Parasyphilis, thera- 
peutisch leicht beeinflußbar; 

neurotrop besonders in den westlichen Kulturländern mit „leichtem‘“ 
Verlauf, d. h. ohne oder mit nur spärlichen Hauterscheinungen, häufig 
gefolgt von Parasyphilis, therapeutisch zunächst nicht oder nur schwer 
beeinflußbar, beeinflußbar erst durch oder nach Durchführung einer 
fiebererzeugenden Behandlung bzw. durch oder nach interkurrenten fieber- 
haften Erkrankungen. 
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Zwischen den Extremen beider Formen bestehen zahllose fließende 
Übergänge. 

Es wird wichtig sein, in den bisher paralysefreien Ländern, in denen 
nunmehr die Paralyse in zunehmender Häufigkeit zur Beobachtung 
kommt, festzustellen, ob die Syphilis (und Framboesie ?) auch in sonstiger 
Hinsicht zunehmend ihre Erscheinungsform ändert, ‚leichter‘, d.h. 
ärmer an Hauterscheinungen wird, eine Änderung ihrer therapeutischen 
Beeinflußbarkeit erfährt, d. h. in jeder Hinsicht zunehmend ,,neurotrop'' 
zu werden beginnt. 

Gegen die Annahme, daß die „‚neurotrope‘‘ Form der Syphilis in den Gebieten 
herrsche. die schon seit Jahrhunderten syphilitisch durchseucht sind, während 
lie ..dermotrope'* Form der Syphilis sich in den von der Syphilis neu eroberten 
Gebieten finde, scheint mir die Tatsache zu sprechen, daß sich die Paralyse in 
Europa anscheinend im Verlaufe weniger Dezennien entwickelt hat und daß die 
Paralvse auch in außereuropäischen Ländern im Verlaufe weniger Jahre stärkste 
\chwankungen der Häufigkeit zeigen kann. Außerdem erscheint es bei den starken 
Handelsbeziehungen zwischen den europäischen Mittelmeerländern und der asiati- 
«hen und afrikanischen Mittelmeerküste wenig wahrscheinlich, daß die Syphilis, 
"ie jetzt in den asiatischen und afrikanischen Mittelmeerländern außerordentlich 
^aufig ist, dort erst kürzlich festen Fuß gefaßt haben sollte. — 


Nach klinischen Beobachtungen, nach den Feststellungen von Mattau- 
shek und Pries, nach den Erfolgen der besonders von Wagner von Jauregg 
sıngeführten Fiebertherapie müssen wir annehmen, daß interkurrente, 
ischfieberhafte Erkrankungen die ‚neurotrope‘‘ Form der Syphilis viel- 
iach in gewisser Hinsicht im Verlauf ,,dermotrop'" machen können. Wenn 
diese Annahme zutreffend ist, erscheint die außerordentliche Seltenheit der 
Paralyse in gewissen tropischen Ländern, z. B. in Britisch-Ostindien, 
nchi mehr so sehr erstaunlich angesichts der enormen Häufigkeit fieber- 
laiter Erkrankungen. 

Bei einer Einwohnerzahl von 241 (1914) bis 256 (1917) bis 241 (1920) 
Millionen starben in Britisch-Ostindien (in Tausenden): 




















Zahlentabelle 11. 

— - — 

! Alle Todes- ái Dysenterie 
me di ld er [bien 
1914 ' 71558 | 280,7 | 76,6 40922 | 2782 
1915 | 7142,4 | 4045 | 833 39903 | 2618 
1916 — 69404 | 288,0 | 60,6 40858 | 2484 
1917 . 7 803,8 | 267,0 | 823 | 45552 | 261,0 
1918 | 14895,8 | 560,8 93,1 | 111344 | 276,6 
1919 | 8 554,2 | 578,4 | 136,1 | 5468,2 | 2916 
1920 | 7355,7 | 1301 | 101,3 4931,2 | 218,7 


Nach diesen Sterblichkeitsziffern müssen die Erkrankungsziffern be- 
onders in manchen Jahren (1918) geradezu ungeheuer sein. Es ist anzu- 
schmen: 

ZLdg Neur. u. Psyeb. XCVI. 


-1 
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26. Die Paralysemortalität eines Landes wird vielleicht unter sonst glei- 
chen Verhältnissen um so kleiner sein, je häufiger der syphilitisch Infizierte 
von schweren hochfieberhaften Erkrankungen befallen wird. 


Ob die fieberhafte Erkrankung auf die Syphilis oder auf die Größe Y oder auf 
beide Faktoren Einfluß hat, wird noch festzustellen sein; ebenso wird zu prüfen 
sein, ob und inwieweit die niedrige Paralysemorbidität der Tropen eine Folge 
der Häufung der Infektionskrankheiten ist oder ob eine gemeinsame Grundursache 
für beide Erscheinungen besteht. 


27. Die Häufigkeit fieberhafter Erkrankungen in gewissen Ländern 
macht bei dieser Hypothese auch verständlicher, warum der häufig an 
Infektionskrankheiten erkrankende Eingeborene wesentlich seltener 
paralytisch wird als der gegen die Infektionskrankheiten wesentlich 
besser geschützte eingewanderte Europäer — völlig erklärt wird die 
starke Differenz zwischen der Paralysemortalität des Europäers und 
der des Eingeborenen, wie sie in manchen Ländern besteht, m. E. 
durch diese Feststellung nicht. 

Nicht erklärt wird m. E. durch diese Feststellung auch die Tatsache, 
daß anscheinend auch in Ländern ohne gehäufte Infektionskrankheiten 
eine erhebliche, wenn auch anscheinend geringere Differenz der Paralyse- 
mortalität zwischen Eingeborenen und zugewanderten Europäern be- 
stehen kann. 

Nicht erklärt wird m. E. durch den reduzierenden Einfluß der In- 
fektionskrankheiten die Tatsache, daß nach den Napoleonischen Kriegen 
in Frankreich trotz großer Sterblichkeit im Heere (Feldzug nach Ruß- 
land!) plötzlich die Paralyse in starker Ausdehnung und besonders bei 
den gedienten Soldaten auftrat. 

Nicht erklärt wird ferner m. E. die rapide Zunahme der Paralyse in 
den süditalienischen Bezirken (Tab. II, Ziff. V., VIII., DA 

Nicht erklärt wird m. E. die anfangs schwache, später zunehmend 
starke Beteiligung der Frau an der Paralyse. — 

Wir Psychiater haben uns früher von der Häufigkeit der Paralyse in 
einem Gebiet dadurch ein Bild zu machen versucht, daß wir festgestellt 
haben, mit welchen Prozentziffern die Paralytiker unter den Aufnahmen 
der Irrenanstalten dieses Gebietes vertreten waren. Diese Methode hat auch 
jetzt noch große Bedeutung: wir vermögen unter gewissen Voraussetzungen 
mit ihrer Hilfe zu kontrollieren, ob die Grundlagen der Landesstalistik, 
die nicht immer auf spezialärztlichen, teilweise nicht einmal auf ärztlichen 
Feststellungen beruhen, medizinisch genügend zuverlässig sind. 

28. Auch für sich allein betrachtet sind die Prozentzifferu der Para- 
lytiker unter den Anstaltsaufnahmen wichtig; wir dürfen aber nur dann 
aus einer Abnahme (Zunahme) dieser Prozentziffern auf eine Abnahme 
(Zunahme) der Paralyse schließen, wenn in den zu vergleichenden Zeiten 
die Gesamtzugänge dieser Irrenanstalten ihr prozentuales Verhältnis 
zur Gesamtbevölkerung nicht verändert haben; steigen die Gesamtzu- 
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zànge zu den Irrenanstalten rascher, als dem Wachstum der Bevöl- 
kerung entsprechen würde, dann kann die Prozentziffer der paralytischen 
Aufnahmen sinken, trotzdem die Paralyse die gleiche oder eine größere 
Anzahl von Opfern unter der Bevölkerung fordert. 


i Die Prozentziffer der Paralysen unter den deutschen Anstaltsaufnahmen 
"st von 1889—1891 bis 1911—1913 von 14,2%, auf 7,0%, gesunken, so daß man an- 
nehmen könnte, die Paralyse sei von 1889—1913 auf mehr als die Hälfte ihrer 
früheren Häufigkeit zurückgegangen; tatsächlich aber ist, berechnet auf 1 Million 
Einwohner, die Zahl der in Irrenanstalten aufgenommenen deutschen Paralytiker 
von 66 auf 96 und die Zahl in Irrenanstalten gestorbenen deutschen Paralytiker 
von 34 auf 44 gestiegen; Grund dieser anscheinenden Differenz ist die Tatsache, 
daB die Gesamtaufnahmen in Irrenanstalten in jenem Zeitraum von 68 512 in den 
Jahren 1889— 1891 auf 271 226 in den Jahren 1911—1913, d. h. um mehr als das 
Dreifache gestiegen sind, während die Bevölkerung nur von etwa 50 auf etwa 
66 Millionen gestiegen ist. 

: Zahlentabelle 12. 





d) Die para-| Auf 1 Million Ein- 

















c) Todes- | lytischen wohner trafen: 

Jahre een b) Zugänge | Gef von PP Kees in ei paraly- | f) Todes- 

Irrenanstalten | wegen PP In I "e der |tische An- | fälle von 

Anstalten | Gesamt- | staltsauf- , PP in An- 

| i zugünge | nahmen K stalten 

1877—79 41072 | 4553 | 2520 | 111 E35 34 | 19 
1880—82 46 406 5135 | 291] | uı 38 21 
1883—85 54 071 6651 | 3007 | 123 A 26 
1886—88 60 509 7984 | 4268 13,2 ^ 56 30 
1889—91 68 512 9741 5 024 14,2 66 34 
1892—94 79 932 10778 | 5400 1358 , "1 35 
| 1895—97 86 802 11678 | 5816 13,5 74 37 
189801 | 136 258 16842 8413 12,4 76 38 
1902—04 | 176978 15490 | 7243 8,8 | 88 41 
1905—07; ! 223067 | 17 112 7 673 | 7,7 93 42 
1908—10 | 254433 7,2 96 42 
1911—13 . 271226 18994 | 8611 7,0 96 44 


18 333 8 074 


1914—16 | 222720 | 18058 | 10746 81 . 1 54? 


Daß auch zwischen den Aufnahmen in die Irrenanstalten und zwi- 

schen den Todesfällen in den Irrenanstalten im gleichen Gebiet und zur 

! gleichen Zeit erhebliche Differenzen bestehen können, ergibt sich aus 
| der deutschen Paralysekurve (Tab. I, 2a und b): In Deutschland kommt 
` der Paralytiker vielfach zuerst in eine Klinik, dann in die nächstgelegene 
Irrenanstalt und dann vielleicht noch in die zuständige heimatliche An- 
stalt, so daB bei der Aufnahme der gleiche Paralytiker mehrfach von der 


Statistik erfaßt wird. 


Außerdem kann die Differenz noch dadurch beeinflußt werden, daß auf- 

| zeoommene Paralytiker vor ihrem Tode die Anstalt verlassen und sich dadurch 

der Anstaltsstatistik entziehen, ferner auch dadurch, daß ein bei der Aufnahme- 

ak Paralyse diagnostizierter Fall weiterhin in eine andere Rubrik der Geisteskrank- 

| heiten'iberführt werden muß; umgekehrt kann sich auch ein bei der Aufnahme 
sicht als Paralyse aufgefaßter Fall vor dem Tode als Paralyse entpuppen. 
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Über die parietal bedingte Aphasie und ihren Einfluß 
auf das Sprechen mehrerer Sprachen. 


Von 


Prof. Dr. Otto Pötzl. 


(Aus der Prager Deutschen Psychiatrischen Klinik.) 
Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 8. August 1924.) 


Vor einigen Jahren habe ich gemeinsam mit Herschmann einige 
Mechanismen bei der Aphasie der Polyglotten kurz besprochen!); 
insbesondere besprachen wir gewisse bis dahin unerklärte Ausnahmen 
von dem bekannten, von Pitres aufgedeckten Gesetz, daß sich die 
dem Kranken gebräuchlichste Sprache als die erste, oft als die einzige, 
rückbildet und die übrigen Sprachen mehr oder minder verdrängt. 
Ausgangspunkt der damaligen Betrachtungen war die Beobachtung 
an der Aphasie eines Zweisprachigen, dessen beide Sprachen, Deutsch 
und Tschechisch, gleich prädestiniert erschienen, in der Rückbildung 
der Aphasie die dominierende Hauptsprache zu sein. 


Der Typus der Aphasie dieses Kranken muß hier kurz rekapituliert werden. 
Anfangs des Jahres 1919 war ein Schlaganfall gekommen mit einer kurzdauernden 
Störung der Sprache, über die nur zu ermitteln war, daß sie in allen bekannten 
Einzelheiten der später von uns beobachteten Aphasie nach dem zweiten Schlag- 
anfall entsprochen hat; die Aphasie nach dem ersten Anfall hatte sich aber sehr 
rasch und anscheinend spurlos, selbst ohne bemerkbare Zeichen von gestörter 
Wortfindung rückgebildet. Ereilt hatte den Kranken dieser erste Anfall, als er 
auf einem Beruch in Böhmen bei tschechischen Verwandten war. Er selbst war 
ein in Wien ansässiger Gewerbsmann und hatte seit seinem 14. Jahr, auch in seiner 
Familie, ausschließlich Deutsch als Umgangssprache gehabt. Der erste Anfall 
und damit die erste Aphasie, hatte ihn also in einer Situation betroffen, in der 
er abweichend von seiner langjährigen Gepflogenheit. durch seine damalige Um- 
gebung auf das Sprechen in tschechischer Sprache eingestellt war. 

Mitte September 1919 kam ein zweiter Anfall mit kurzem Bewußtseins- 
verlust; er hinterließ keine motorischen Halbseitenerscheinungen, nicht einmal 
Pyramidenzeichen; nur bestand anfangs eine rasch sich rückbildende Störung 
der Gelenkssensibilität im Bereiche der rechten Hand, eine gleichfalls flüchtige 
Störung der Lokalisation und Diskrimination von Tasteindrücken im distalsten 
Teil der rechten oberen Extremität (Prädilektionstypus); anfangs kamen auch 
einige Einstellungsfehler nach Art der gewöhnlichen Dyspraxie in Mundbereich 
und rechter Hand, die bald verschwanden. 


1) Neurolog. Zentrlbl. 1920, Nr. 4. 
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Weit lánger, ca. 8 Wochen, dauerte eine rechtsseitige Hemianopsie mit breiter 
perizentraler Aussparung; sie schien damit zu korrespondieren, daß bei der Aphasie 
ganz besonders starke Störungen des Lesens und Schreibens (vom aphasischen 
Typus, nicht vom Typus der sog. apraktischen Agraphie usw., bzw. der reinen 
Wortblindheit) bis zum Schlusse bestanden haben. Im übrigen aber war das 
einzige und bis zum Tode dauernde Symptom die Aphasie. 

Nach einer kurzen Phase von partiell gestórtem Sprachverständnis, während 
der die Spontansprache spärlich und auf einzelne tschechische Worte sowie 
tschechische Silbengemengsel reduziert war, stellte sich das Sprachverstándnis 
völlig wieder her, und zwar für beide Sprachen, Deutsch und Tschechisch, an- 
scheinend ganz gleichmäßig, jedenfalls ohne bemerkbaren Unterschied. Spontan- 
sprache und Nachsprechen blieben dauernd stark beeintrüchtigt; besonders fiel 
die erhebliche Störung des Nachsprechens auf. Um den Hauptklang der vorge- 
sprochenen Worte, dessen vokale Hauptelemente ganz oder annähernd richtig 
gegeben wurden, rankten sich Silbengemengsel vom Typus tschechischer Wort- 
bildung; zuweilen entstand so das paraphasische Nachsprechen eines ganzen 
tschechischen Wortes statt eines deutschen, das ihm dem Vokalklang nach, aber 
nicht dem Sinne nach, verwandt war. Ebenso herrschte bis Anfang November 
1919 in allem, was er sonst sprachlich produzierte, die tschechische Sprache allein 
vor: in der Wortfindung vom Objekt (die aber auch für das Tschechische gestórt 
war) und in den spontan produzierten sprachlichen Bruchstücken. 

Die damalige Veróffentlichung des Falles enthielt nur die Beobach- 
tung bis zu der im Obigen geschilderten Phase. Wir haben damals das 
Dominieren der tschechischen Sprache bei dieser Aphasie damit erklàrt, 
daB der zweite Anfall, der nach unserer Meinung im gleichen Hirn- 
gebiet Zerstörungen gesetzt hatte wie der erste Anfall, dieselbe innere 
innervatorische Situation wiederhergestellt hat, die zurzeit des ersten 
Anfalls bestanden hatte; in der damaligen Situation war seine Ein- 
stellung auf das Sprechen des Tschechischen gerichtet; diese Einstel- 
lung war nun durch die Zerstórung eines Teiles der zentralen Sprach- 
zone gleichsam gefangen; sie wirkte nach, ohne vorerst einem Wechsel 
zugänglich zu sein; so kam es zu der hier beobachteten Auswahl, die in 
der Rückbildung der Aphasie die tschechische Sprache dominieren ließ. 

Ich bespreche nun hier kurz das weitere Schicksal dieses Falles, 
über das bisher noch nichts veróffentlicht worden ist. 

Patient, der bald nach Abschluß der damaligen Beobachtung in häusliche 
Pflege entlassen worden war, erholte sich nie mehr ganz. Die Aphasie behielt 
das im vorigen skizzierte Bild bei, nur daB im Verlauf der Monate November und 
Dezember die Dominanz der tschechischen Sprache mehr und mehr zurücktrat, 
indem deutsche und tschechische Paraphasien sich immer mehr die Wage hielten. 
Es blieben schwere literale Paraphasien bestehen; die Wortfindung war durch 
diese sowohl, wie durch ein mühsames Suchen dauernd schwer gestórt, ebenso 
das Lesen und Schreiben. Alle nicht aphasischen Symptome hatten sich aber, 
wie bereits erwähnt, bereits zur Zeit der ersten Beobachtung zurückgebildet. 

Dazu wurde Patient immer mehr kórperlich schwer leidend, da die Erschei- 
nungen einer Aortensklerose in den Vordergrund traten. Ohne daß ein neuerlicher 
Insult das psychische Bild verändert hätte, wurde er im Laufe des Januar 1920 
abermals auf die Klinik Wagner-Jauregg aufgenommen; er starb dort bald an 
Herzschwäche. 
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Ich habe vor kurzem einen anderen Fall von reiner, durch einen 
parietalen Absceß (Gegend des auditory-visual-band nach Elliot Smith) 
bedingten Aphasie gemeinsam mit Pi/fl genauer bearbeitet!). Dieser 
Fall hatte mit einer völligen Rückbildung der Aphasie nach der Ope- 
ration geendet; die eigentlichen Charakteristica der parietalen Aphasie 
ließen sich nicht so sehr aus den Protokollen der Untersuchung, als 
aus dem retrospektiven Bericht des Kranken selbst ermitteln. Das 
gleiche gilt für den hier veröffentlichten Fall; seine Protokolle ent- 
halten, abgesehen von den in der ersten Veröffentlichung mit Hersch- 
mann schon besprochenen Interferenzerscheinungen zwischen Deutsch 
und Tschechisch, nichts besonders Neues, jedenfalls nichts, was nicht 
durch die kurze Beschreibung im Früheren schon genügend illustriert 
wäre. Ich sehe darum auch für diesen Fall von der Wiedergabe der 
Protokolle ab. Da bei ihm naturgemäß eine Retrospektive fehlt, wäre 
ich auch nicht imstande, jene Feinheiten der Innenvorgänge darzu- 
tun, die mir in dem andern erwähnten Fall den parietalen Charakter 
der Aphasie klar zu zeigen scheinen. Ich verweise in bezug darauf auf 
meine Darstellung in der zitierten gemeinsamen Veröffentlichung mit 
Piffl; das Ineinandergreifen der Befunde dieser beiden Fälle von rein 
parietaler Aphasie hat für mich den Hauptgrund gebildet, meine da- 
maligen, mit Herschmann gemeinsam veröffentlichten Ausführungen 
durch die Wiedergabe des Obduktionsbefundes zu ergänzen. 

Wir hatten damals die einstellende Wirkung der Situation vor 
dem ersten Schlaganfall dafür herangezogen, daß sich in der Rück- 
bildung die tschechische Sprache längere Zeit hindurch als die Haupt- 
sprache im Sinne des Pitresschen Gesetzes dargestellt hat; in dieser 
Beziehung gliederten wir den Befund an die seit Hughlings Jackson 
bekannten häufigen Nachwirkungen derartiger Situationen auf die 
Sprachreste der Aphasiker, denen besonders Freud, nach unserer da. 
maligen Veróffentlichung aber Arnold Pick ein besonderes Augenmerk 
geschenkt haben?). Andererseits aber hatten wir die Frage aufge- 
worfen, ob nicht im Bild der Aphasie selbst Momente zu erkennen 
sind, die dieses Dominieren einer bestimmten inneren Einstellung für 
den Fall besonders begreiflich machen; wir dachten also auch an 
Momente, die sich auf die besonderen Verhältnisse des Herdes selbst 
beziehen lassen. Ein solches Moment sahen wir in der besonders starken 
Störung des Nachsprechens, in der sich die Verdrängung deutscher 
Sprachbildung durch tschechische besonders stark gezeigt hatte; wir 
meinten damals, daß ein erleichtertes Nachsprechen, also eine Aphasie 
von mehr transcorticalem Typus, den Sprachklängen der Umgebung 


!) Archiv f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilkunde 112. 
*) Freud, Studien zur Áuff. der Aphasien. Wien 1891. — A. Pick, Die neuro- 
logische Forschungsrichtung in der Psychiatrie. Berlin 1921. Karger. S. 167—178. 
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während der Rückbildung den Weg zu unmittelbaren Wirkungen ebnen 
müsse, und daß darum bei der transcorticalen Aphasie unter Umständen 
die Muttersprache zugunsten einer neuen Sprache verdrängt werden 
könnte. Ein solches Beispiel fanden wir auch tatsächlich in einem 
damals neu veröffentlichten Fall von Bychowski. 

Im Gegensatz dazu erschien uns in dem besonders stark gestórten 
Nachsprechen des hier beschriebenen Falles eine Annäherung an die 
Verhältnisse einer Leitungsaphasie vorhanden zu sein; wir hoben 
hervor, daß hier eine gewissermaßen nicht reine Leitungsaphasie für 
das Deutsche bestehe, ganz derselbe Aphasietyp aber auch für das 
Tschechische, nur in geringerem Grade. Die Durchsicht der Fälle von 
polyglotten Aphasien in der Literatur zeigte, daß dieses Verhalten 
insoferne gesetzmäßig ist, als derartige Kranke in den verschiedenen 
Sprachen, die sie beherrschen, jene abgestuften Erscheinungen der 
Rückbildung oft mebeneinander zeigen, die einsprachige Aphasiker 
nacheinander entwickeln. Dazu kommt allerdings noch, diese Gesetz- 
müDigkeit verwischend, jene Verdrángungserscheinung, die im Tat- 
bestand des Gesetzes von Pitres ihren Ausdruck findet, 

Auch in dieser Beziehung nun gliedert sich der Befund des hier 
beschriebenen Falles an die Eigenschaften der andern, von mir gemein- 
sam mit Piffl beobachteten, rein parietalen Aphasie an. Auch diese 
war mit besonders stark gestörtem Nachsprechen einhergegangen; dies, 
sowie die geringe, ganz flüchtige Entwicklung der Worttaubheit und 
die starke Prävalenz der Störungen des Lesens und Schreibens sind 
gemeinsame Züge dieser beiden Fälle. Da in dem einen durch Biopsie 
und Verlauf, in dem anderen durch den Autopsiebefund die Diagnose 
einer rein parietal bedingten Aphasie gesichert ist, glaube ich diese 
klinisch leicht erkennbaren Symptome in ihrer Gruppierung besonders 
hervorheben und in diesem Syndrom das eigenartige Bild einer durch 
Parietalherde bedingten Aphasie erblicken zu dürfen. 

Das hier skizzierte Syndrom mit der gegebenen Gruppierung von 
Einzelerscheinungen ist nicht identisch mit dem Spezialfall einer vor- 
wiegend pseudomotorischen Aphasie im Sinne Liepmanns. Im zweiten 
herangezogenen, mit Piffl gemeinsam beobachteten Fall war ein pseudo- 
motorischer Charakter der Aphasie im Bild nicht vorhanden, jeden- 
falls nicht deutlich. Ich mußte deshalb die dort bestehende Aphasie, 
deren Bild zu einem diagnostischen Irrtum Anlaß gegeben hatte, als 
eine pseudosensorische bezeichnen. Die Übereinstimmung der beiden 
hier aneinander gereihten Fälle besteht neben den starken Störungen 
der Schriftsprache eben besonders in der vortretenden starken Störung 
des Nachsprechens und in der Flüchtigkeit und geringen Ausprägung 
initialer Erscheinungen von Worttaubheit; die letzteren waren, wie 
die Retrospektive des operierten Falles ergab, wahrscheinlich über- 
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haupt nur vorgeläuscht gewesen durch das plötzliche Entschwinden der 
eben noch verstandenen Worte und durch die Unmöglichkeit, sich auf 
sie einzustellen, bzw. die Einstellung auf sie zu halten. 

Ob die anfängliche Worttaubheit auch hier nur eine vorgetäuschte 
war, entgeht mangels einer Retrospektive der klinischen Feststellung. 
Ich bin für diesen Fall auch keineswegs davon überzeugt, da der hier 
vorliegende supramarginale Herd ja den unmittelbaren Grenzbereich 
der eigentlichen Wernickeschen Stelle erreicht, von dem der angulare 
Herd des anderen Falles verhältnismäßig weit entfernt war; dieses 
Verhalten hatte anscheinend durch die Druckwirkungen des Abscesses 
nicht verwischt werden können. — Auch dafür, daß die Aphasie des 
hier beschriebenen Falles einen stark pseudomotorischen Charakter 
aufwies, die Aphasie des anderen Falles aber nicht oder doch viel 
weniger, scheint mir die Nähe des supramarginalen Herdes zur kinästhe- 
tischen Zone im Operculum parietale, die relative Entferntheit des 
angularen Herdes von ihr eine leicht faßliche morphologische Parallele 
zu sein; es würde mir naheliegen, dieses Moment in Hinkunft für die 
Differentialdiagnose der Herdlage innerhalb des unteren Scheitel- 
lappens beim Bestehen einer Aphasie vom geschilderten parietalen Typus 
heranzuziehen. Doch soll hier nicht auf diese differenten Verhältnisse 
eingegangen werden, sondern auf die übereinstimmenden Punkte im 
Bild der beiden Fälle, da diese etwas enthalten, was von uns seinerzeit 
zur Erklärung der Reaktionen mehrsprachiger Aphasiker herangezogen 
worden ist: Die besondere starke Störung des Nachsprechens, die ich 
bei einer seinerzeitigen Besprechung der Liepmann- Pappenheimschen 
Anschauungen über die Leitungsaphasie!) und später bei der Be- 
sprechung des Pifflschen Falles als Störung einer spezifischen Ein- 
stellung auf die Wortklänge aufgefaßt habe, vergleichbar mit der Ein- 
stellung des Musikalischen auf das Nachsingen. 

Auch im Liepmann-Pappenheimschen Fall von reiner Leitungs- 
aphasie ist neben der Zerstörung eines Teiles der linken Heschlschen 
Querwindung eine Läsion im unteren Scheitellappen vorhanden. 
Bekanntlich beziehen Liepmann und Pappenheim die Leitungsaphasie 
ganz besonders auf die Mitläsion der Heschlschen Querwindung. 
Auch ich glaube dieser Ansicht beipflichten zu müssen; in der Art 
dieser Mitläsion ist aber vielleicht nur ein Moment gegeben, das zusam- 
men mit der parietalen Läsion die Elektivität und Reinheit dieser 
Leitungsaphasie bedingt hat. In unseren Fällen ist die Störung des 
Nachsprechens nicht elektiv gewesen; der hier beschriebene Fall ist 
deshalb von uns als eine nicht reine, sich dem eigentlichen Typus nur 
annähernde Leitungsaphasie bezeichnet worden?). 


1) Über reine Worttaubheit usw. Berlin 1919. Karger. 
?) L. c. der ersten Veróffentlichung. 
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Wenn man die bei diesen parietalen Fällen gemeinsam hervor- 
tretende starke Störung des Nachsprechens als Störung einer spezi- 
fischen Einstellung auf die Wortklänge betrachtet, dann erkennt man 
auch, daß im Dominieren der Hauptsprache bei dem Zweisprachigen 
eine Störung des Zinstellungswechsels ersichtlich geworden ist; so ver- 
mag man hier leicht etwas Gemeinsames zu erblicken, das auf die 
Schädigung des parietalen Lappens selbst bezogen werden kann. 

Die Besprechung des Pifflschen Falles zeigt genauer, inwiefern der 
rein parietale Anteil an den Leistungen der Sprachsphäre dem Vorgang 
der lokalisierenden Ordnung von Sinneseindrücken und Einzelinner- 
vationen überhaupt entspricht und nur ein Sonderfall dieser allge- 
meineren lokalisierenden und ordnenden Tätigkeit ist. Hier sollen nur 
die Beziehungen betrachtet werden, die dieser ordnende Vorgang zur 
Reaktionsweise mehrsprachiger Aphasiker zu haben scheint. Vorerst 
wird es notwendig sein, die hier am Einzelfall gegebene morphologische 
Beziehung durch weitere Beispiele zu belegen; ein solches enthält die 
Beobachtung eines zweiten Falles, den ich erst vor ganz kurzer Zeit 
zu sehen Gelegenheit hatte. 


52jähriger Mann, hochgebildeter deutscher Mittelschullehrer in leitender 
Stellung; wurde im Laufe des Juli 1924 von einem Automobil umgestoßen, derart, 
daß er mit dem Hinterkopf auffiel; auf die Klinik Schloffer gebracht, ist er für 
das Trauma amnestisch, aber vollkommen klar und ohne jede aphasische Störung. 
Es besteht eine Fraktur des Sternums, eine Splitterfraktur der linken Clavicula, 
Frakturen der Wirbelsáure im 5. Halswirbel (Bogenteil; ohne Dislokation) und 
im 1. Lendenwirbel (Dornfortsatz). Zugleich besteht eine vollkommene schlaffe 
Paraplegie beider Beine mit Areflexie (auch der Bauchdeckenreflexe), aber keine 
Sensibilitätsstörung; die oberen Extremitäten zeigen Paresen, die Hebung und 
Adduction besonders betreffen, aber nicht die Bewegung in den distaleren Ge- 
lenken; die Hirnnerven sind frei. 

Mit Rücksicht auf das Gesamtbild stellte ich die Diagnose auf eine Commotio 
merullae spinalis, nach einer nur kurz wirkenden Hirnerschütterung. Der Unfall 
hatte sich mittags ereignet; 1 Stunde nachher fand die geschilderte Untersuchung 
statt. 

Die Erscheinungen blieben bis abends unverändert; abends fiel mir auf, 
daß der noch fieberfreie Patient fortwährend tschechische Hauptworte in das Ge- 
spréch mengte. Er schien es wider Willen zu tun und entschuldigte sich bei mir: 
„Es fehlen mir die výrazy (Ausdrücke), es ist, ja nevím (ich weiß nicht)...“ usf. 
Er bot somit dieselbe Erscheinung dar, wie der Patient Sträusslers, ein Deutscher 
mit Hirnlues, der in einem Zustand transitorischer Störung dem deutschen Arzt 
seine Beschwerden nur französisch schildern konnte, während dabei das Sprach- 
verständnis für Deutsch vollkommen erhalten war. 

Ich hielt diese sprachliche Verdrängungsreaktion für ein Störungssymptom 
der parietalen Sprachsphäre, ließ aber offen, ob in ihm nicht bloß eine Spät- 
wirkung der Hirnerschütterung zu erblicken sei. Indessen war am folgenden 
Tag diese Reaktion in eine amnestische Aphasie umgewandelt; nur mehr selten 
kamen tschechische Bezeichnungen, dafür desto häufiger ein erfolgloses Suchen 

nach Worten, solange Patient spontan sprach. Objektbezeichnungen gingen glatt; 
nachgesprochen wurde nicht, auch nicht paraphasisch; wohl aber wurde durch 
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sehr deutliche Pantomimen der Zustimmung oder Ablehnung das volle ungestörte 
Verständnis für das Vorgesprochene gezeigt; Patient übernahm die Worte nicht, 
sondern brachte stets seine eigene Ausdrucksweise oder suchte nach ihr. 

Gleichzeitig war Fieber bis über 40° aufgetreten ; die Parese der oberen Extremi- 
täten hatte sich in vollkommene schlaffe Lähmung umgewandelt; Erscheinungen 
von seiten der Hirnnerven, der Medulla oblongata, Störungen der Sensibilität 
fehlten noch immer vollkommen im Bild. 

In der Nacht trat Benommenheit und Koma ein und am nächsten Morgen 
der Exitus. | 

Die Obduktion (Doz. Marz, Institut Dittrich) ergab neben den geschilderten 
Verletzungen nur kleine flächenhafte extradurale Blutungen im Wirbelkanal, 
keine Kompression oder Quetschung der Medulla spinalis; in der Höhe von C; s, 
etwas über der Stelle der Wirbelfraktur, waren kleine Blutungen auch subdural 
vorhanden; hier finden sich 2 ganz kleine streifenfórmige Blutungsherdchen inner- 
halb der Vorderhórner, bilateral symmetrisch im dorsomedianen Anteil derselben 
gelegen; daneben waren noch kleinere Blutungspunkte im ventromedianen Anteil 
der Vorderhórner; die weiße Substanz war makroskopisch frei. 

Im Hirnstamm fand sich makroskopisch nichts; im Großhirn nur eine subpiale 
Blutung, die flächenhaft genau über dem Gyrus supramarginalis der linken Hemi- 
sphäre gelegen war, so daß Abb. 1 ein fast vollkommen getreues Bild der Pro- 
jektion dieser Blutung auf die Hirnoberfläche gibt, wenn man statt der Herd- 
grenzen die Grenzen des durchbluteten Bezirkes der Leptomeningen einträgt; 
makroskopisch hat es den Anschein, als seien diesem durchbluteten Bezirk der 
Meningen entsprechend auch kleinste Blutungen in der grauen Rinde; die mikro- 
skopische Untersuchung ist noch nicht vollendet. 

Der Unfall hatte den Verstorbenen auf dem Weg ins Schulministerium ereilt ; 
von der Familie war leicht zu erfahren, daß er in den letzten Monaten sich be- 
sonders intensiv dem Studium der tschechischen Sprache zugewandt hatte; er 
bedurfte der Vervollkommnung in der Sprache, da er Mitglied des Ausschusses 
für Schulreform geworden war, dessen Verhandlungssprache die tschechische ist. 
Der Weg ins Ministerium galt nicht einer solchen Sitzung; die Sprache seines 
persónlichen Verkehrs mit den Funktionàren des Ministeriums war bei solchen 
Besuchen in der Regel die deutsche gewesen. 


Es findet sich also im Befund des vorstehenden Falles neben den 
spinalen Erscheinungen, deren auffallendes Aufsteigen hier nicht 
besprochen werden soll, die Wirkung einer Blutung genau im supra- 
marginalen Bezirk der Sprachzone; die frappante Übereinstimmung 
ihrer Ausdehnung mit dem Herd des ersten hier beschriebenen Falles 
und ihr Zusammentreffen mit der polyglott-aphasischen Reaktion schei- 
nen mir trotz der vorliegenden schweren Allgemeinerscheinungen die 
Zusammenstellung dieses Befundes mit dem ersten hier beschriebenen 
zu rechtfertigen. 

Wir haben seinerzeit die Umkehrungsreaktion der Hauptsprache, 
wie sie in der damals noch isolierten Beobachtung Sträusslers über- 
mittelt war, auf die bekannte Eigenart der paraphasischen Reaktion 
vieler sensorischen und amnestischen Aphasiker bezogen, die sehr häufig, 
wenn man ihnen einen Gegenstand zeigt, gerade das alltägliche gebräuch- 
liche Wort für ihn nicht finden, während ihnen ein ganz rares, wenig 
gebräuchliches Wort dafür um so gewisser einfällt und sie es nicht los- 
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werden können. Wir sahen darin eine Verschiebung des Hauptakzentes 
zentraler Leistungen auf jene Bestandteile des sprachlichen Inner- 
vationskomplexes, die sonst seinen Hintergrund bilden, und die nun 
durch diese umkehrende zentrale Reaktion zum Vordergrund dieses 
Innervationskomplexes werden. Darin erblickten wir eine Analogie 
mit der Sherringtonschen reziproken Innervation, bei der bekanntlich 
zentrale Schädigungen eine Umkehr der Entspannung der Antagonisten 
in eine Spannung bringen können; wir haben auch damals schon auf 
die Analogie dieser Verschiebung mit der Verschiebung (Freud) im 
Vorgang der Traumbildung aufmerksam gemacht. 

Doch haben wir für den Sonderfall dieser Reaktion beim mehr- 
sprachigen Aphasiker hervorgehoben, daß der zentrale Verschiebungs- 
prozeB nicht eine einzelne Leistung, sondern eine ganze Kategorie 
motorischer Einstellungen (die Einstellungen auf eine bestimmte Sprache) 
betrifft; in diesem Verschiebungsvorgang zwischen ganzen derartigen 
Kategorien haben wir das Wesen der Pitresschen Reaktionen poly- 
glotter Aphasiker erblickt. 

Die Gültigkeit dieser Anschauung ist für den zweiten hier ver- 
öffentlichten Fall weit leichter abzulesen als für den ersten, der dadurch 
kompliziert war, daß die Verschiebung der Einstellungen auf die beiden 
Hauptsprachen erst nach dem zweiten Schlaganfall, aber noch nicht 
nach dem ersten beobachtet worden war; so mußten wir annehmen, 
daß der Anfall, der Zerstörungen im gleichen Hirngebiet setzte, eine 
Reminiszenz an die Situation vor dem ersten Anfall mit sich gebracht 
hat, analog wie in Dämmerzuständen bei Epileptikern bestimmte 
Einstellungen photographisch treu wiederkehren, zuweilen auch wieder 
erinnert werden, während sie außerhalb des Dümmerzustandes der 
Amnesie verfallen zu sein scheinen. Diese Annahme wird aus dem 
hier veröffentlichten Obduktionsbefund des ersten Falles insofern 
gestützt, als tatsächlich nicht zwei getrennte Herde verschiedenen 
Alters, sondern nur der beschriebene Scheitellappenherd sich vor- 
gefunden hat. Der Sträussiersche Fall konnte zu einem direkten 
Nachweis der vertretenen Anschauung deshalb nicht herangezogen 
werden, weil seine Mitteilung Angaben über die Herkunft der 
Reaktion nicht enthält. In dem zweiten hier beschriebenen Fall 
aber ist aus der Vorgeschichte und aus dem Befund ohne jede Hilfs- 
annahme leicht abzulesen, daB eine Umkehrung zwischen zwei ver- 
schiedenen bereitliegenden Einstellungskategorien auf je eine Sprache 
stattgefunden hat: die sonst dominante Einstellung auf die Mutter- 
sprache, die zugleich die Berufssprache ist, wird von der Ein- 
stellung auf eine zweite Sprache verdrängt, der in der Zeit vor 
dem Unfall eine besondere aktive Zuwendung von Energie gewidmet 
worden war. 
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Auch auf die Bedeutsamkeit einer aktiven Zuwendung von Energie 
haben wir damals hingewiesen, indem wir die Beherrschung einer 
fremden Sprache durch den Gesunden zum Vergleich herangezogen. Der 
psychische Vorgang dabei erschien uns als eine gelungene Verdrängung 
der Einstellungen auf die Muttersprache, die gegen das gewohnte 
Geleise, unter Leistung von Arbeit, nicht ohne Mühe gelungen ist. 
Dagegen erschien uns die Verdrängung der fremden Sprachen zu- 
gunsten der Muttersprache als derselbe Vorgang, der sich aber freier, 
nach der natürlichen Richtung vollzieht!). Es schien uns hier derselbe 
Unterschied gegeben, wie er zwischen aktiver und passiver Apper- 
zeption im Sinne von Wundt besteht. In dem zweiten hier beschrie- 
benen Fall ist aus der Vorgeschichte die Wirksamkeit dieser aktiven 
Apperzeption über die Dauer ihrer Leistung hinaus besonders klar 
ersichtlich?); es erscheint auf den ersten Blick eigentümlich, daß die 
Schädigung eines Zentrums Wirkungen dieser aktiven Apperzeption 
stabilisiert hat, statt sie zu vernichten; nach den Anschauungen, die 
wir schon damals vertreten haben, ist dieser Vorgang nur selbstver- 
stándlich und zu erwarten gewesen: die Stórung der Zentrenleistung 
offenbart sich hier darin, daß eine der Einstellungskategorien gefangen 
bleibt, und daB ein Einstellungswechsel unmöglich gemacht wird: ge- 
fangen ist jene Einstellungskategorie, die in der Zeit des Unfalles aus 
leicht ersichtlichen Gründen dominiert hat; die Leistung des geschä- 
digten Zentrums erscheint hier ganz im Sinne der von mir oftmals 
zitierten Definition Uezkülls, „ein Zentrum ist ein Organ, das Ær- 
regungsverschiebungen bewirkt". 

Daß der hier beobachtete Erregungsfang (Uexküll) nur eine Zwischen- 
reaktion im Verlauf der Ausbildung einer amnestischen Aphasie ist, erhöht 
noch die Ähnlichkeit dieser Reaktionsweise mit der Umkehr der 
reziproken Innervation Sherringtons; die Beispiele, die wir damals 
herangezogen haben, die Umkehrung des Tricepsreflexes, die paradoxe 
Pupillenreaktion, soweit hier tatsächlich ein sichergestellter Befund 
zugrunde liegt usw., sind ja überaus häufig Vorboten eines Erlöschens 
der Erregbarkeit in beiden verkoppelten Zentren. Auch hier muß 
die Abgewandtheit vom Nachsprechen auffallen, die der gewöhn- 
lichen amnestischen Aphasie (z. B. der amnestischen Aphasie vom 
temporalen Typus) nicht eigen ist. Auch in diesem Fall finden sich zu- 
gleich mit dieser Abgewandtheit vom Nachsprechen und mit einer 
Umkehrung einstellender Wirkungen auf die verfügbaren Sprachen 
Anhaltspunkte für eine besondere Läsion der parietalen, an die Wer- 
nickesche Stelle dorsalwärts angrenzenden Bezirke. 


1) Die Analogie zum Substrat des zweiten Hauptsatzes der Thermodynamik 
verdient Beachtung. 


2) Eine gewollte Einstellung ist eben schon Gewohnheit geworden. 


und ihren Einfluß auf das Sprechen mehrerer Sprachen. 111 


Ich glaube daher, daß die Zusammenstellung der beiden hier ge- 
brachten Befunde geeignet ist, die Gültigkeit der damals vorgebrachten 
Anschauungen zu bestätigen. Es ist mir dies wichtig, weil ein so hervor- 
ragender Aphasieforscher wie Arnold Pick sich gegen diese Anschau- 
ungen gewendet hat!). A. Pick beanstandet, daß wir damals die von 
Huglings Jackson und Freud hervorgehobenen Tatbestände (die Nach- 
wirkung der Anfallssituation) zwar angenommen haben, daß wir aber 
den Sprachrest der Aphasiker als eine durch den Anfall unterbrochene 
Sprach-/ntention zu deuten versucht hätten. Wie Arnold Pick meinte, 
hätten wir uns dadurch mit der von H. Jackson aufgestellten, von Freud 
akzeptierten und „wohl im allgemeinen auch richtigen" Ansicht in 
Widerspruch gesetzt, der zufolge die in Frage kommenden Sprach- 
reste als Ausdruck emotioneller Sprache unwillkürlich automatisch 
hervorgestoßen worden sind und erst in späterer Zeit die Intention in 
Betracht komme. Nach Arnold Pick haben wir „irgend etwas Bewei- 
sendes für unsere Ansicht aus der Klinik nicht anzuführen‘ gehabt; 
ich habe mich daher veranlaßt gesehen, das klinische Material, auf das 
ich schon damals meine Anschauung gestützt hatte, noch durch die hier 
gebrachten Befunde zu ergänzen. 

Ich glaube, daß der dahingegangene, hochberühmte Forscher uns 
hier mißverstanden hat; wie aus der damaligen Arbeit und aus den 
hier vorgebrachten Zitaten hervorgeht, haben wir überhaupt nicht 
behauptet, daB alle Sprachreste des Aphasikers auf unterbrochene 
Intentionen zurückzuführen sind; wohl aber hatten schon die von uns 
zitierten Vorgänge es wahrscheinlich gemacht, daß eine Anzahl solcher 
Sprachreste nicht nur aus der Nachdauer dessen hervorgeht, was damals 
im Affekt wirklich herausgestoßen worden ist, sondern auch Formeln 
enthält, die damals im Keime, im Entstehen begriffen waren, und die, 
noch bevor sie abreagiert worden sind, sich durch die Störung des 
Anfalls fixiert haben. Schon aus der am angeführten Ort von A. Pick 
gegebenen reichhaltigen Kasuistik über die Sprachreste geht dies 
hervor; das Argument von H. Jackson für seine Anschauung besteht 
darin, daß Personen im Koma oder nach dem Aufhören desselben zu- 
weilen dieselbe Betätigung fortsetzen, in der sie vor Einsetzen des 

Komas gerade begriffen waren; daß die Fortsetzung einer solchen Tätig- 
keit nicht prinzipiell nur in dem bestehen muß, was die betreffende 
Person zur Zeit des Unfalles eben geredet hatte, scheint mir klar zu 
sein. Ein eigener Fall, den A. Pick an dieser Stelle bringt, betrifft eine 
82jàhrige Frau, die, ganz ähnlich wie unsere hier beschriebene erste 
Beobachtung, vor dem Anfall, der die Aphasie setzte, unwohl wurde 
und dabei beten wollte; sie brachte damals nur heraus: „Vater unser, 
gegrüßt seist du. . . unsere Stunde Absterbens Amen‘; in den späteren 





EES 
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Sprachresten ihrer Aphasie kommt die Stelle vor: ‚Vater unser geseist 
dein ist dein erbarme dich unser‘, also auch Worte, die damals kon- 
stelliert waren, aber nicht ausgesprochen worden sind. Die Sektion 
des Falles ergab übrigens neben allgemeiner Atrophie des Gehirns 
einen Erweichungsherd im linken Gyrus supramarginalis und in der 
hinteren Hálfte der T,; der Befund aus dem keine lokaldiagnostischen 
Erwägungen abgeleitet werden, berührt sich also in vielen Punkten 
sehr stark mit der hier mitgeteilten ersten Beobachtung. 

Die exklusive Gültigkeit des Gesetzes, nach dem nur vorbewußt 
aufgenommene Impressionen entwickelt werden, alles bewußt Auf- 
genommene aber aus der Entwicklung elektiv ausgespart bleibt, habe 
ich generell nur für den Traum behauptet und außerdem kasuistisch 
für einen bestimmten Fall von Alkoholhalluzinose mit alten r.—s. 
Parietalherd experimentell nachgewiesen ; die generelle Gültigkeit dieses 
von mir als Exklusionsgesetz bezeichneten Tatbestandes für die Bil. 
dung der visuellen Traumbilder betrachte ich als durch meine Ver- 
suche erwiesen!); jeder, der daran zweifelt, wird das Gesetz finden, 
wenn er sich die Mühe nimmt, diese Versuche unter den damals einge- 
haltenen Bedingungen nachzumachen. Für die Sprachreste der Aphasie 
und für das Verhalten der polyglotten Aphasiker habe ich nur auf 
jene Analogien aufmerksam gemacht, die ich auch hier wieder hervor- 
gehoben habe, und die sich seither nicht nur in den hier gebrachten 
Beispielen, sondern auch an sehr vielen anderen zentralen Stórungen 
bestátigt haben?). 

Was die Tatsache betrifft, daB unter den Sprachresten des Apha- 
sikers auch bloß Intendiertes, im Geiste Vorschwebendes?) sich fixiert, 
nicht nur automatisch Hervorgestoßenes, so habe ich seither noch eine 
Reihe von Beobachtungen machen kónnen, die dasselbe zu zeigen 
scheinen. So fand sich unter den Füllen der Klinik Wagner-Jauregg 
noch ein Fall (1920), in dem eine alte Frau vom Insult gerade in dem 
Moment ereilt wurde, als sie das Päckchen für ihren noch immer ge- 
fangenen Sohn zurecht richten wollte. Nach Aussage der Umgebung 
sprach sie damals nichts; ihr Sprachrest bestand in der bei ihr für 
alle früheren derartigen Gelegenheiten automatisierten Sprachformel: 
„Das Packerl kannst machen, gib's auf". Im vorigen Jahr war auf der 


1) Vgl. Allers und Teler, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 89, H. 4/5. 
Diese beiden Autoren, die meine Versuche tatsächlich nachgeprüft haben, statt 
sie, je nach der jeweiligen Anschauung, zu ignorieren oder subjektiv zu interpretieren, 
bestätigen meine Ergebnisse in allem, was ihrer Versuchsanordnung zugänglich 
ist, vollkommen. Die Prüfung des Exklusionsgesetzes haben sie aus ihrer Ver- 
suchsanordnung ausgeschaltet; sie äußern aber Einwände dagegen. 

2) Vgl. z. B. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 91, H. 1/2 (Neuartiges 
Stirnhirnpolsyndrom) usw. 

3) Vergleichbar dem bereits aufgezogenem Hieb eines Feohters. 
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Deutschen Psychiatrischen Klinik in Prag ein 70jähriger Mann in 
Beobachtung, der auf der Straße vom Schlaganfall ereilt wurde, als 
er (ein alter Geschäftsdiener) eben auf dem Wege war, einem Fabri- 
kanten einen Brief zu überbringen. Sein Sprachrest lautete: „Herr 
Fabrikant X. Y.‘‘; es ist wohl kaum anzunehmen, daß er dies hervor- 
gestoßen hatte, als er zusammenfiel, sondern daß sich in ihm auf dem 
Wege bewußt oder unbewußt die Formel, die er dann zu sagen hatte, 
schon vorschwebend gebildet hatte. Im einzelnen wird es zunächst 
schwer nachzuweisen sein, ob derartige Sprachreste wirklich ent- 
äußerten oder bloß vorgebildeten Worten in der Anfallssituation ent- 
sprechen; selbst die etwaige retrospektive Aussage der betroffenen Per- 
sonen selbst kann nachträglich keine sichere Auskunft dafür bringen, 
da bekanntlich viele Personen nach einem außergewöhnlichen seelischen 
Zustand hinterdrein mit Bestimmtheit behaupten, sie hätten diese 
oder jene Worte gesprochen, während es die Augenzeugen ebenso 
bestimmt in Abrede stellen; ich erinnere an einen derartigen Passus 
aus dem Gutachten über Friedrich Adler von Wagner-Jauregg; auch 
die von Freud als ,,Déjà raconté“ beschriebene Erscheinung im Ver- 
lauf von Psychoanalysen gehört hierher (die unzutreffende Äußerung 
des Kranken: ‚Das habe ich Ihnen aber schon erzählt‘) u. v. a. 

Für die von uns damals entwickelte Anschauung über die Fixation 
der Sprachreste und die Reaktionen der polyglotten Aphasiker ist 
diese Einzelheit vollkommen belanglos, da ich nur den Mechanismus 
der Verschiebung vom Hauptsüchlichen auf das Nebensächliche für 
die Umkehr der sprachlichen Einstellungskategorien herangezogen 
habe. Ich habe mich hier nur etwas ausführlicher über diesen Punkt 
ausgelassen, weil mir daran lag, zu zeigen, daß der Einwand des großen 
Aphasieforschers gegen diese Anschauung in diesem Punkt, wie ich 
glaube, als irrtümlich bezeichnet werden darf. 

A. Pick zieht hier einen Gegensatz zwischen emotionell hervor- 
gestoDenen sprachlichen Automatismen und der Wirkung einer Inten- 
tion heran, der in der deskriptiven Psychologie Wichtigkeit beansprucht, 
aber für die Pathologie meines Erachtens hier in einer ganz anderen 
Weise angewendet werden müßte!). Daß er für das hier berührte 
Thema nicht als Gegenargument gegen die hier vertretene Auffassung 
herangezogen werden kann, scheint mir aus der zweiten hier gebrachten 
Beobachtung klar hervorzugehen, da hier eine aktive Zuwendung zu 


!) Das emotionell Hervorgestoßene ist ja in einem gewissen Sinn schon „halb 
unbewuft/ oder ,unbewuDt', ist also nach meinen von A. Pick bekämpften 
Anschauungen ebenso wie das durch die Anfallssituation Unterbrochene zu den 
späteren zwangsläufigen Nachentwicklungen besonders disponiert. Es ist dies 
ähnlich, wie der Volksglaube die Gespenster das fortwährend wiederholen läßt, 
was sie gewohnt waren, als Lebende zu tun, oder das, was sie tun wollten, als der 

Tod sie ereilte. 
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der zweiten Sprache durch den Erregungsfang der Zentrenschädigung 
fixiert und zu einer Einstellung wider den Willen des Kranken gewor- 
den ist. 

Ebenso ist es ein Mißverständnis von A. Pick, wenn er meint, daß 
wir damals die Form des Sprachrestes ‚als durch Perseveration zu- 
stande gekommen“ deuten. Das Wort Perseveration kommt in unserer 
damaligen Veröffentlichung überhaupt nur einmal vor; wir sprechen 
an dieser Stelle von ,,perseverierten Sprachresten''; sonst aber glaube 
ich damals Gesichtspunkte gebracht zu haben, die eher geeignet sind, 
die Perseveration selbst zu erklären, als die Sprachreste schlechthin 
als Perseverationen zu bezeichnen und damit nur zu benennen. Es 
kam mir darauf an, zu zeigen, daß das französische Gleichnis von der 
„Vergiftung durch ein Wort" wie viele andere klinische Erscheinungen 
beim Aphasiker, Agnostiker usw. auf die Störung eines den nervösen 
Zentren des Menschen, der Wirbeltiere wie der Wirbellosen gemeinsamen 
Mechanismus der Zentren bezogen werden kann, auf denselben Vor- 
gang, den Uexküll als Erregungsfang bezeichnet hat. 

Es war nicht meine Absicht, an dieser Stelle mit dem dahinge- 
gangenen großen Forscher zu polemisieren, um einer Polemik willen, die 
ihre Zeit versäumt hat; gerade die unbegrenzte Verehrung, die ich 
seinen Arbeiten und seiner Richtung zolle, nötigt mich, dort, wo er 
nur scheinbar und mißverständlich einen Gegensatz zwischen seiner 
eigenen Ansicht und meinen Befunden und Anschauungen gefunden 
zu haben glaubte, auf die von ihm gebrachten Einwürfe einzugehen. 

Indessen erscheinen mir heute die damals gebrachten Beispiele von 
Reaktionen mehrsprachiger Aphasiker nach einer anderen Richtung 
hin als unvollständig. Wie damals betont worden ist, hatten wir alle 
uns bekannten, in der Literatur festgelegten Ausnahmen vom Pitres- 
schen Gesetz besprochen und zu erklären versucht. Ich habe aber seither 
(1921) durch Mitteilung eines Studenten von einem polyglotten Aphasiker 
gehört, dessen Reaktionsweise den damals besprochenen Beispielen nicht 
gleichartig ist, Leider konnte ich den Fall, der aus einer weit entfernten 
Stadt stammte, nicht selbst untersuchen, noch auch Einzelreaktionen 
von ihm in Erfahrung bringen. Was mir aber von ihm erzählt worden 
ist, betrifft einen so plausiblen Mechanismus, daß ich ihn der Voll- 
ständigkeit halber hier erwähnen will; ich wundere mich eigentlich, daß 
derartige Beobachtungen mir nicht häufiger vorgekommen sind. 

Es handelte sich um einen Gelehrten, der neben vielen modernen Sprachen 
(Deutsch, Französisch, Italienisch, Englisch) auch die toten Sprachen (Lateinisch 
und Griechisch) von der Zeit der Mittelschule her weiter kultiviert hatte. Nach 
einem Schlaganfall kam eine Aphasie, über deren Bild ich nichts Genaueres erfahren 
konnte. Im Verlauf ihrer Rückbildung drängte sich das Lateinische und das 


Griechische vor; alle lebenden Sprachen schienen ,,vergessen"; über die weitere 
Entwicklung habe ich nichts gehört. 
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Für den Fall und seinen Typus scheint mir die Erklärung sehr plausibel und 
naheliegend, die Herschmann dazu gegeben hat: Die toten Sprachen sind schreibend 
und lesend erlernt worden, aber nicht vom Hören und vom Sprechen aus. Es 
schen sich also hier eine Kategorisierung in der Einstellung nach den Quellen 
zu vollziehen, aus denen die Beherrschung der Sprache stammte. Die Vorge- 
schichte der Sprache erwies sich als wirksam, wie der Zustand eines kolloiden 
Systems von seiner Vorgeschichte abhängt. Ich würde mich hier nur gegen ein- 
seitige Auffassungen wenden, die nach der alten Lehre von Charcot darin etwa 
nur den Ausdruck einer besonderen, etwa ,,visuell-graphischen'* Veranlagung 
sehen wollen, obwohl ich selbstverständlich nicht leugne, daß das Vorhanden- 
sein einer derartigen Veranlagung das Haften einer entsprechenden sprachlichen 
Einstellungskategorie zu unterstützen vermag!). Aber das einzige hier wirksame 
Moment ist eine derartige Disposition nicht. Die besondere Veranlagung mag 
mithelfen, den Weg zu bestimmen, auf dem eine Fertigkeit erlernt wird; allein 
auch eine von außen aufgezwungene Erlernungsweise, wie sie z. B. das Gym- 
nasium für die alten Sprachen auch dem akustisch Veranlagten vorschreibt, wird 
sich in der elektiven Art, wie sich die Funktion nach Hirnherden abbaut (v. Mo- 
akow), verraten können. 

Für den hier verfolgten Zusammenhang ist mir das letzte Beispiel deshalb 
nicht unwichtig, weil es eine Konkurrenz von Einstellungen enthält, deren eine 
mit dem parieto-occipitalen Gebiet, deren andere mit der akustisch-motorischen 
Sprachsphare morphologische Beziehungen zu haben scheint. So ist es auch 
hier wieder naheliegend, den Wechsel und den Kampf zwischen diesen Einstel- 
lungen auf jene Leistungen des Parietallappens zu beziehen, die hier besonders 
ins Auge gefaBt worden sind. Somit weisen alle hier gebrachten Beispiele auf eine 
besondere Beziehung parietaler Typen der Aphasie zu den elektiven Verdrängungs- 
vorgàngen hin, durch die eine einzelne sprachliche Kategorie herausgehoben wird, 
andere zurückgedrängt werden. Auch die Beobachtungen von Pitres selbst stim- 
men damit überein; ihre Mehrzahl enthält Bilder, die dem hier aufgestellten Typus 
der parietalen pseudomotorischen Aphasie entsprechen. Pitres selbst hebt hervor, 
daß die Fälle, an denen er sein Gesetz entdeckt hat, überwiegend Kranke be- 
trafen, bei denen sich die Aphasie gut zurückgebildet hat; er schließt daraus, 
daß die Herderkrankung in diesen Fällen nicht die eigentliche Sprachzone, sondern 
ihren Grenzbereich betroffen hat; er selbst scheint diesem Umstand eine gewisse 
Bedeutung beizulegen. Alles das ließe sich wohl in Vereinbarung bringen mit 
dem Ergebnis der hier veröffentlichten Befunde, das eine besonders wichtige 
Rolle des linken Gyrus supramarginalis für den Einstellungswechsel der Mehr- 

sprachigen anzudeuten scheint. 

Die Frage, wie sich in dieser Richtung eine Aphasie vom Typus der Herd- 
lasionen in der Wernickeschen Stelle verhält, konnte ich an dem Beispiel eines 
polvglotten Aphasikers studieren, den ich gemeinsam mit Aladar Bálint auf der 
Klinik Wagner-Jauregg beobachtet habe (Ende 1921) und den A. Bálint auf mein 
Ersuchen veröffentlicht hat?). 

Der Kranke war ein Grieche, leicht psychisch abnorm, politischer Kopf und 
Weltverbesserer; er lebte lange Jahre in Wien von Unterstützungen seiner Lands- 
kute und Bekannten. 31. VIII. 1921 erlitt er einen Unfall, dessen Folge eine 
Fisur war, die durch die linke Felsenbeinpyramide ging; bei der Einlieferung 
auf die Klinik bestand eine typische Wernickesche Aphasie mit Unaufmerksamkeit 

auf alles Gehörte, unaufhórlicher Logorrhóe von unkenntlichem Silbengemengsel, 





1) Es ist dies auch für diesen Fall anzunehmen, da es sich j& um einen beson- 
deren Kult der alten Sprachen durch einen Gelehrten gehandelt hat. 
2, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 83, 277. 


N* 
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zwischen denen nur ganz wenige verständliche deutsche Worte zu hören waren. 
In der weiteren Rückbildung blieb eine große Redseligkeit bestehen; er sprach 
die deutsche und griechische Sprache gleich fließend, mit analogen verbalen 
und literalen Paraphasien. In der Objektbezeichnung blieb die schwer gestörte 
Wortfindung besonders lange geschädigt. Zum Unterschied von den hier be- 
sprochenen Fällen war das Nachsprechen vom ersten Tag der Untersuchung an 
vollkommen erhalten. Französische und russische Worte übersetzte er oft in die 
Sprache des Examens, nachdem er sie gut nachgesprochen hatte. Die Störung 
des Lesens und Schreibens entsprach der gewöhnlichen Wernickeschen Aphasie. 
Hemianopsie, Störungen der Gnosie und Praxie bestanden nicht. 

Nur im Perseverieren bei der Objektbenennung drängte sich ein griechisches 
Wort (rvevua) besonders oft vor; sonst vermischte sich Deutsch und Griechisch 
in seinen sprachlichen Leistungen nicht; dagegen schienen die Leistungen in 
Russisch und Französisch schwerer gestört zu sein als die Leistung in seinen beiden 
Hauptsprachen; allerdings hatten wir mangels eines ausreichenden Vergleichs- 
maßstabs mit der Zeit vor der Erkrankung hier nicht die Möglichkeit, etwas Exaktes 
auszusagen. 

Wie A. Bálint zutreffend hervorhebt, war folgendes auffallend: Der Kranke, 
bei dem sich seine politischen Phrasen sehr bald in alle sprachlichen Reaktionen, 
an die rechte wie an die unrechte Stelle hineindrängten, hat gerade diese poli- 
tischen Ergüsse formal verhältnismäßig richtig und immer nur in fließendem 
Deutsch vorgebracht, nie griechisch. Dies hing damit zusammen (A. Bálint), 
daß er seine Broschüren nur deutsch geschrieben hatte, und daß er als Autodidakt 
das Schreiben des Griechischen wie des Deutschen erst mit 20 Jahren gleich- 
zeitig gelernt hatte; es war wohl auch damit in Zusammenhang, daß er zeitlebens 
gerade von seinen Landsleuten immer nur Ablehnung seiner politischen Bestre- 
bungen erfahren hatte. 

So schien es, als habe sich bei dieser Aphasie weder eine Vermischung noch 
eine Verdrängung zwischen beiden Hauptsprachen eingestellt. Indessen habe 
ich selbst in der Zeit, in der die Aphasie (abgesehen von den Störungen der Objekt- 
bezeichnung) schon fast völlig zurückgebildet war, von dem Kranken retrospektive 
Berichte erhalten (von Bálint nicht erwähnt). In diesen Berichten äußerte der 
Kranke wiederholt und unzweideutig, daß er dieselben Schwierigkeiten, die die 
beiden hier beobachteten Kranken in ihren tatsächlich geleisteten sprachlichen 
Produktionen zeigen, rein innerlich, subjektiv in den ersten Zeiten seiner Aphasie 
sehr stark empfunden habe und zuweilen noch empfinde: Es komme ihm inner- 
lich das griechische Wort dazwischen, wenn er das deutsche zu sagen habe und 
ebenso umgekehrt; allein er vermöge es zu korrigieren, bevor es zum Ausdruck 
komme. 

So scheint es mindestens an diesem einen Fall von temporaler 
Aphasie mit ungestórtem Nachsprechen, daß die Beeinträchtigung 
des Einstellungswechsels hier weit geringer zum Ausdruck gekommen 
ist als in den beschriebenen parietalen Fällen; bei oberflächlicher 
Betrachtung scheint sie fast zu fehlen. Sie deutet sich gerade dort 
an, wo dio aphasische Störung am längsten und stärksten ausgeprägt 
ist, bei der Wortfindung für Objekte; im übrigen ist sie auf das innere 
Erleben beschränkt. Auch in diesem Fall waren, wie in der hier mit- 
geteilten ersten Beobachtung, die beiden Hauptsprachen annähernd 
gleich konstelliert, allein zu herrschen, und doch ist das Pitressche 


Gesetz hier nicht wahrnehmbar gewesen. 
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A. Balint sucht dies nach A. Pick in Analogie mit gewissen Aus- 
nahmen von der sogenannten Ribotschen Regel!) dadurch zu erklären, 
daß eben zwei Muttersprachen vorhanden waren, wie z. B. im Elsaß. 
Der Vergleich des Falles mit der ersten hier beschriebenen Beobach- 
tung scheint mir aber zu ergeben, daß diese Erklärung nicht genügt, 
sondern daß man berechtigt ist, auch die Verschiedenheit im Bild der 
Aphasie zur Erklärung des Unterschieds heranzuziehen. 

Die Aphasie ist in beiden hier beschriebenen Fällen eine parietale. 
im Falle Balints eine temporale mit dem Bild einer direkten, wenig 
ausgedehnten Herdläsion der Wernickeschen Stelle. Wenn nun im 
letzteren Fall dieselbe Störung nur angedeutet vorhanden ist, die in 
den parietalen Fällen überwiegt, wenn sie ferner eine Störung des Ein- 
stellungswechsels ist, so ergibt sich die Vermutung, daß die Läsion, 
solange sie auf die hintere Hälfte der T, beschränkt bleibt, den Ein- 
stellungswechsel dieser Art weniger alteriert als die Läsion im Gyrus 
supramarginalis; es scheint eben, daß die Läsion der T, das Nach- 
sprechen und das Sprechvermögen weniger beeinträchtigt, dafür aber 
die Ordnung der innerlich entwickelten Worte und das Sprachver- 
ständnis ausgiebiger stört; dabei ist noch zu bedenken, daß die von 
der L T, ausgelöste Störung des Sprachverständnisses einer raschen 
Rückbildung fähig ist. 

Im Zusammenhang damit, daß der Typus der parietalen Aphasie 
auf eine Störung lokalisierender Einstellungen zurückgeführt werden 
konnte, erklärt sich diese Differenz leicht: Der einstellende Einfluß 
selbst bleibt eben hier erhalten; er stimmt die Reste der bilateralen 
Wernickeschen Region während der raschen Rückbildung aufs neue ab. 
In der parietalen Aphasie scheint jener Teil der einstellenden Wirkungen 
gestört zu sein, der im Leben noch fortwirken muß, in der Läsion der 
Wernickeschen Stelle der Teil, der bis zum Moment der Störung (ererbt, 
wie individuell) bisher fortgewirkt hat. Wenn die Leistung des Parietal- 
lappens im ,,Unterscheiden und Verbinden‘ Goethes besteht, so ist es 
leicht verständlich, daß sie dort rasch ersetzt werden kann, wo ihre 
eigentlichen Quellen unzerstört sind. 

Über das Verhalten Mehrsprachiger nach einer doppelseitigen 
Läsion der Wernickeschen Stelle, also im seltenen Fall der reinen Wort- 
taubheit, habe ich bisher keine Erfahrungen gewinnen können. Vielleicht 
berührt sich ein Verhalten, das mein eigener Fall von reiner Worttaub- 


!) Bekanntlich lehrt die Ribotsche Regel das sog. Gesetz der Regression, 
„daß der spätere Erwerb zuerst der Vernichtung anheimfällt, während der älteste 
am zähesten der Krankheit widersteht''. Sie ist eine Regel für Presbyophrenie 
und Korsakow; für Aphasie, Agnosie, Apraxie usw. wird sie von so viel Ausnahmen 
durchbrochen, daß sie aufhört, eine Regel zu sein, und höchstens zur Erklärung 
Fehlertypen in Betracht kommen kann. Vgl. dazu A. Pick, l c. 
S. 151ff. 
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heit während der Rückbildung gezeigt hat, einigermaßen mit der Eigen- 
tümlichkeit, die A. Balint an dem zuletzt hier referierten Fall (wohl 
einer einseitigen Läsion der Wernickeschen Stelle) hervorgehoben hat. 
Im Falle A. Balints war es auffallend, daß der Kranke das, was ihm 
allein und einzig am Herzen lag, seine politischen Ergüsse auffallend 
korrekt in Grammatik und Wortbildung fließend ausgesprochen hat; 
in der Rückbildungsphase meines Falles mit bilateraler Herdläsion der 
Wernickeschen Stelle (bei freiem linken Parietallappen) erfolgte die 
Restitution auf dem Wege des Nachsprechens; es gab eine Zeit, in der 
der Kranke die beobachtenden Ärzte dadurch frappierte, daß er immer 
nur das nachsprach, was ihm besonders wichtig war, z. B die Worte: 
Zigaretten, Wein, Bezeichnungen von Speisen und Leckerbissen usw.; 
alles dies sprach er fließend und korrekt nach; zuweilen sogar sprach 
er es mit; alles übrige war fürs erste vom Nachsprechen ausgeschlossen ; 
das Nachsprechen wurde nicht einmal versucht. 

Daß dieses Verhalten menschlich sehr begreiflich ist, erspart uns 
nicht die Aufgabe, es vom Standpunkt der Aphasielehre zu beurteilen, 
da es eben bei Aphasien anderer Bilder fehlt. Man braucht nur an das 
Bild der reineren transcorticalen Aphasie zu erinnern, bei denen die 
Tendenz zum Nachsprechen eine Auswahl nach dem Sinn nicht vor- 
nimmt, obzwar das Nachsprechen erhalten und sogar wesentlich erleich- 
tert ist. Das Verhalten dieses rein Worttauben unterscheidet ihn eben 
von den Reaktionen der Echolalie; es entspricht aber andererseits doch 
wieder einer Reaktion aus der von A. Pick aufgestellten Stufenfolge, 
die sich zwischen der klassischen Echolalie und dem sinnbetonten Nach- 
sprechen erstreckt. Es wäre also möglich, daß auch die doppelseitige 
Läsion der Wernickeschen Stelle in bezug auf den Einstellungswechsel 
der Mehrsprachigen nicht jene extremen Störungsverhältnisse setzt wie 
die hier betrachteten parietalen Aphasien; freilich wäre vorläufig dafür 
nur anzuführen, daß ihre Rückbildung in bezug auf das Nachsprechen 
wichtige übereinstimmende Punkte mit der einseitigen Läsion der 
Wernickeschen Stelle aufweist; ich glaube, daß es angesichts der sehr 
komplizierten Verhältnisse bei der Aphasie müßig ist, sich in Ver- 
mutungen einzulassen, bevor Beobachtungen vorliegen. Jedenfalls wäre 
es wünschenswert, jeden Fall reiner Worttaubheit, der ja an sich eine 
bemerkenswerte klinische Seltenheit ist, stets auch eingehend auf seine 
etwaige Mehrsprachigkeit zu untersuchen. 

Ebenso habe ich, trotzdem das Material der Deutschen Psychiatri- 
schen Klinik in Prag für die Untersuchung mehrsprachiger Aphasiker 
besonders günstig ist, noch nicht genügende Erfahrungen darüber 
sammeln können, wie sich Aphasien vom frontalen Typus (mehr oder 
minder reine Läsionen der Brocaschen Region) in bezug auf das Pitres- 
sche Gesetz und die Ausnahmen von ihm verhalten; ich schalte daher 
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die Besprechung aller das Stirnhirn betreffenden Verhältnisse hier aus 
und beschränke mich auf die Wechselbeziehungen zwischen temporaler 
und parietaler Aphasie. Faßt man das Bisherige zusammen, so erweckt 
es den Eindruck, als sei eine temporale Aphasie um so mehr dazu dis- 
poniert, die Verdrängung der Nebensprachen zugunsten einer Haupt- 
sprache hervorzurufen, je mehr sie sich mit einer Läsion der angrenzenden 
Teile des Parietallappens verbindet, vielleicht um so weniger, je reiner 
temporal sie ist. Am klinischen Bild schien diese Divergenz ent- 
sprechend unseren damaligen Voraussetzungen mit einer größeren bzw. 
geringeren Beeinträchtigung des Nachsprechens parallel zu gehen. 

Das bisher Gebrachte könnte den Eindruck erwecken, als seien 
diese Beziehungen sehr einfach: als spiele das — angeblich! — papa- 
geienhafte Nachsprechenkönnen überhaupt bei der Rückbildung von 
Aphasien Mehrsprachiger dieselbe Rolle wie bei der Erwerbung der 
Mehrsprachigkeit, die — zum Teil gewiß mit Recht — ebenso wie das 
Sprechenlernen der Kinder mit dem Nachsprechen von jeher in eine 
besondere Beziehung gebracht worden ist. Ebenso könnte die bisherige 
Besprechung den Eindruck erwecken, daß es eine Eigenschaft der rein 
parietalen Aphasien überhaupt sei, die Pitressche Verdrängungs- 
erscheinung in der Rückbildung der Aphasie Mehrsprachiger extrem 
auszulösen. Was das letztere betrifft, kann ich vorläufig an der Behaup- 
tung enger Parallelen zwischen den Störungen des Nachsprechens 
(bei Aphasien von nichtfrontalem Typus) und zwischen dem Grad 
und der Ausdehnung der parietalen Läsion festhalten!); daß aber 
jede rein parietale Aphasie das Pitressche Gesetz in besonderer Auf- 
fälligkeit auslösen soll, dagegen spricht mir schon der hier erwähnte, 
gemeinsam mit Piffl beobachtete Fall von Aphasie nach rein parietaler 
Läsion in der Gegend des Auditory-visual-band. 


Ich habe anderwärts alles, was sich in diesem Fall auf Zweisprachigkeit be- 
zieht, hervorgehoben. Dieser Kranke war nicht so eigentlich als ein Zweisprachiger 
zu bezeichnen; er war ein durch Intelligenz und durch seine autodidaktische 
Bildung den Durchschnitt weit überragender tschechischer Arbeiter und hatte 
in seiner Kindheit ein wenig Deutsch gelernt, es aber längst wieder vergessen. 
Während der Rückbildung der Aphasie, zu einer Zeit, als es ihm noch unmöglich 
war, vorgesprochene Worte nachzusprechen, ,,da sie ihm sofort wieder entschwan- 
den", horchte er auf der Deutschen Klinik nach den deutschen Worten auf wie 
nach den tschechischen; sie wiederholten sich ihm im Geiste mehrmals, ,,wenn 
sie ihm gefielen". Nach der Rückbildung hatte er zwar nicht viel, aber doch etwas 
von seiner deutschen Sprache wieder aufgefrischt. 








1) Über einige Komplikationen dieses Themas werden Sittig und ich an 
anderer Stelle zu sprechen haben; es handelt sich um Fälle mit großen Parietal- 
herden, bei denen — trotz Zerstörung der linken Heschlschen Querwindung — 
das Nachsprechen zwar geschädigt, aber nicht aufgehoben war. Das Prinzip der 
Erklärung, die Hemmungswirkung des kleineren Herdes, habe ich anderwärts 
schon ausgeführt. 
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Diese Beobachtung ist ein Beispiel dafür, daß das automatenhafte 
Nachsprechen unmöglich sein kann, während sich doch die aufgefaßten 
fremdsprachigen Worte auf dem Wege innerer Umordnungen merken 
und behalten lassen; die Auffassung der fremden Sprache wirkte hier 
bei der Rückbildung mit, ohne einer Verdrängung zu unterliegen, ebenso 
wie die Einwirkung der Muttersprache. 

Deshalb ist, wie ich glaube, der Verdrängungsmechanismus des 
Pitresschen Gesetzes weder durch das gestörte Nachsprechen allein 
noch auch durch einen Sitz der Herderkrankung im Scheitellappen 
schlechthin zu erklären, obwohl er mit beiden Momenten engere Bezie- 
hungen zu haben scheint. Im zuletzt erwähnten Fall war die Gegend 
des Supramarginalis ziemlich weit frontalwärts von der eigentlichen 
Herdläsion; die Mechanismen der Aphasie ließen sich auf eine spezi- 
fische Störung der Zusammenarbeit von Auge, Ohr und Hand zurück- 
führen, wie sie bei der Schriftsprache in Betracht kommt. Die Beein- 
flussung der akustischen Sprachstörung schien hier nur ein unter- 
geordneter Bestandteil des Symptomenkomplexes zu sein; ich hätte 
mich daher nicht gewundert, wenn ein Kranker mit diesem Angularis- 
herd auch gerade die auf dem Wege des Schreibens und Lesens erlernten 
Sprachen in der Rückbildung der Aphasie verdrängt hätte, umgekehrt 
jener Beobachtung an einem Gelehrten, die ich früher erwähnt habe. 
Ein ausgesprochenes Verdrängungssymptom im Bereiche der lebenden, 
akustisch vermittelten Sprachen war in diesem Fall nach meinen Voraus- 
setzungen nicht zu erwarten gewesen; zu erwarten ist es in jenen Fällen, 
in denen der Bereich direkt geschädigt ist, durch den eine stetige ord- 
nende Abstimmung auf das akustische Sprachzentrum fortgeführt wird. 
Ich glaube, aus den hier gebrachten Befunden wenigstens die Wahr- 
scheinlichkeit dafür ableiten zu dürfen, daß als eine derartige cerebrale 
Sphäre, die nicht durch bloße Faserverbindungen, sondern nach Art 
eines die Erregungen verschiebenden Zentrums wirkt, nur der in un- 
mittelbarer Nachbarschaft des akustischen Sprachzentrums liegende An- 
teil des unteren Scheitellappens, also der linke Gyrus supramarginalis im 
engeren Sinne nach Dejerine in erster Linie in Anspruch zu nehmen ist. 

Auch an diesen Verhältnissen scheint sich mir zu ergeben, was sich 
schon in vielen einzelnen Fragen der Aphasielehre gezeigt hat: daß 
eine rein psychologische Betrachtungsweise, so notwendig sie auch ist, 
hier nicht ausreicht, sondern durch morphologisch-physiologische 
Momente ergänzt werden muß. Schränkt man die Untersuchung auf 
eine der beiden Betrachtungsweisen ein, so handelt man wie jemand, 
der sich vorgenommen hat, prinzipiell nur von dem sichtbaren Teil des 
Spektrums oder von dem unsichtbaren Teil Kenntnis nehmen zu wollen. 

Das Endergebnis der hier gebrachten Zusammenstellung von 
Beobachtungen wäre also ungefähr folgendes: Aphasien, die durch 
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Herde des Gyrus supramarginalis an seiner Grenze gegen die Wernicke- 
sche Stelle bedingt sind, scheinen wührend der Rückbildung die Ver- 
drängung einzelner Sprachen zugunsten einer dominierenden Haupt- 
sprache besonders deutlich und ausgeprägt mit sich zu bringen; Apha- 
sien durch Herde an der occipitalen Grenze der Sprachregion können 
derartige Erscheinungen auch vermissen lassen. Ebenso war diese 
Verdrängungserscheinung bei einer Aphasie vom Typus der gewöhn- 
lichen Worttaubheit (ungefähr einer Wernickeschen corticalen senso- 
rischen Aphasie entsprechend) nur angedeutet vorhanden. Nach der 
Seite der Morphologie hin ist daraus eine regioháre Beziehung des 
Pitresschen Symptoms zu der parietalen Grenzregion der akustischen 
Sprachsphäre wahrscheinlich. 

Nach der Seite der Leistung hin ging in den zusammengestellten 
Fällen die Verdrängung der Nebensprachen mit der Stärke der Störung 
des Nachsprechens weitgehend parallel; sie erwies sich aber nicht von 
ihr allein abhängig, da sie auch bei stark gestörtem Nachsprechen und 
angularem Herd fehlte. Dagegen scheint eine erhebliche Störung 
dea Nachsprechens allen Aphasien vom parietalen Typus zuzukommen ; 
wenigstens fand sie sich bisher in allen Fällen, die meiner Beobachtung 
zugänglich waren. 

Es ist nun die Frage, ob sich aus diesen Ergebnissen etwas über 
den Mechanismus der Pitresschen Verdrängungserscheinungen bei der 
Aphasie von Mehrsprachigen entnehmen läßt. 

Klinisch sind sie als Störung eines vorher innerhalb einer gewissen 
Grenze frei verfügbaren Wechsels von Einstellungen auf Kategorien 
sprachlicher Leistungen erschienen. An Stelle dieses relativ freien 
Wechsels von Einstellungen tritt beim Pitresschen Phänomen eine 
einzige starre Einstellung, deren Auswahl hauptsächlich von Zrlebtem, 
nicht aber von Verhältnissen der Hirnlokalisation abhängig zu sein 
schien. Der Grad der Starre dieser Einstellung aber schien mindestens 
zum Teil auch abhängig zu sein von den Beziehungen des Herdes zu 
dem parietalen Grenzbereich der akustischen Sprachzone. 

Die Art, wie sich diese starre Einstellung bei der Rückbildung aus 
den verschiedenen früher möglichen Einstellungen auswählt, erinnert 
zuweilen an eine Umkehr der Sherringtonschen reziproken Innervation, 
an eine Umkehr des Einflusses eines motorischen Zentrums auf Agonisten 
und Antagonisten. 

Auch für diese erzwungene Umkehr ließ sich in einem Fall die 
Beziehung zu dem parietalen Grenzbereich der akustischen Sprach- 
zone nachweisen. 

Da nicht die ausgewählte Sprache, sondern nur die Starre der Ein- 
stellung und das Verdrängen selbst von den Herdverhältnissen abhängig 
zu sein schien, ergibt sich auch aus diesen Befunden (in Überein- 
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stimmung mit der Grundanschauung von Pitres und so ziemlich allen 
anderen Autoren) kein Anhaltspunkt für die Existenz getrennter zen- 
traler Apparate für jede einzelne Sprache. Die hier dargestellten Ergeb- 
nisse sind sogar geeignet, eher noch weitere Gegengründe gegen eine 
solche Annahme zu bringen. 

Trotzdem läßt sich der Mechanismus des Pitresschen Verdrängungs- 
phänomens in allen seinen Gesetzmäßigkeiten und scheinbaren Aus- 
nahmen mit der Umkehr und starren Fixierung von früher kommutier- 
baren Leistungen zweier durch reziproke Innervation verkoppelter 
motorischer Zentren parallel setzen. Das Wechselverhältnis zweier 
Sprachen bei diesem Verdrängungsphänomen ließe sich also bezeichnen 
als Umkehrphänomen der verkoppelten Leistung zweier reziprok 
innervierender Zentren, die real nicht existieren. 

Der scheinbare Widerspruch löst sich durch die Annahme, daB 
diese Zentren, wenn man so sagen darf, erst in Bildung begriffen sind. 
Die Betrachtung des Pitresschen Phänomens scheint ein verhältnis- 
mäßig leicht überblickbares Bild für das zu geben, was der Ausbildung 
zweier getrennter reziprok innervierender Zentren vorangeht, bevor 
diese eine vollendete morphologische Tatsache ist. 

Es ist bekannt, daß zwei solche durch reziproke Innervation ver- 
bundene Zentren häufig nachweisbar aus der Teilgliederung eines früher 
einheitlich arbeitenden größeren Zentrums hervorgehen; so zeigt ja auch 
die vergleichende Anatomie der Muskulatur häufig, daß ein ursprüng- 
lich einheitlicher Muskel in eine Gruppe einzelner Muskeln sich teilt, 
die nur teilweise synergistisch, teilweise aber antagonistisch zusammen- 
arbeiten. Als eine Parallele dazu im Abbau der zentralen Funktion 
erscheint die Umwandlung mehrerer verwechselbarer Einstellungen 
in eine einzige starre Grundeinstellung. 

Es ist aus zahlreichen Beispielen der vergleichenden Morphologie 
des zentralen Nervensystems bekannt, daß solche Teilungen, ursprüng- 
lich einheitlicher zentraler Regionen in mehrere Kerngruppen überaus 
häufig von dem Auftreten kleinzelliger Elemente begleitet bzw. ein- 
geleitet sind, die man gewöhnlich als Rezeptionszellen oder als Schalt- 
neurone u. dgl. aufgefaßt hat. Manche dieser Beispiele — so die Gliede- 
rung der Kerngruppen im Querschnitt der Vorderhörner und der sen- 
siblen Seitenstrangsysteme parallel mit Wirkungen der sympathischen 
intermedio - lateralen Kerne — sprechen dafür, daß das Auftreten 
kleinzelliger Elemente den Teilungsvorgang zentraler Gruppen einleitet, 
entfernt vergleichbar etwa der Einleitung von Mitosen durch eine 
Teilung der Zentralkörperchen. Nur ist das Zeitmaß der verglichenen 
Vorgänge ein so differentes, daß der eine Vorgang vom andern so ver- 
schieden als nur möglich erscheint. 

Eine klinische Parallele zu diesen Teilungsvorgängen ursprüng- 
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lich einheitlicher Zentren scheint mir jene funktionelle Gliederung nach 
Einstellungskategorien zu sein, die bei der Entwicklung der Mehr- 
sprachigkeit die einheitliche Einstellung auf eine Sprache derart zer- 
teilt, daB die einzelnen Teileinstellungen miteinander im Gleichgewicht 
bleiben und sich so wenig als móglich vermischen und durchdringen. 
Dieser ProzeB entwickelt sich nicht ohne Stórungen schon beim Gesun- 
den, dem verschiedene Sprachen háufig genug durcheinander kommen; 
ebenso ist es natürlich oft beim Aphasiker. Ein Phánomen der partiellen 
Rückbildung dieses Prozesses, die Beseitigung der stórenden Ein- 
stellungen durch Verdrüngung, die Wiederkehr einer Einheitseinstellung, 
alteriert durch eine gewisse Starre, scheint mir das Pifressche Phänomen 
zu sein. Es gleicht damit einem Regenerationsprozeß der niederen 
Organismen, im Verlauf dessen sich ein Organ in einer primitiveren 
oder verkümmerten Form regeneriert!). 

Vergleicht man die hier wahrscheinlich gewordenen hirnlokalisa- 
torischen Beziehungen des Phänomens mit diesen Verhältnissen, so 
spielt die an die akustische Sprachzone angrenzende Gegend des unteren 
Scheitellappens die Rolle jener kleinzelligen Verteiler; diese Gegend 
gliedert die Leistungen des akustischen Sprachzentrums und stellt sie 
wieder her, wenn dieses direkt geschädigt ist; ist diese parietale Zone 
selbst verstümmelt, so erfolgt noch Regeneration, aber in der primi- 
tiveren, verstümmelten Form des Pitresschen Phänomens. 

Diese zunáchst nur funktionell erscheinende Gliederung der Sprach- 
zone durch den parietalen EinfluB là8t sich der immer reicher wer- 
denden morphologisch ablesbaren Gliederung der Regio centralis in stets 
zahlreichere fokale Einzelzentren wohl vergleichen; sie entspricht aber 
aller Wahrscheinlichkeit nach im Laufe des Erlernens von Sprachen 
durch den Erwachsenen und im Verlaufe der Regeneration nach einer 
Aphasie keiner morphologischen Gliederung durch neu auftretende zellige 
Elemente. Ob der Vorgang ganz ohne morphologische Ánderungen 
verläuft, muß dahingestellt bleiben; jedenfalls liegt es nahe, an eine 
Parallele zwischen ihm und den späten Markreifungen intracorticaler 
Systeme zu denken, die bekanntlich nach Kaes u. a. bis über das 
4). Lebensjahr hinaus vor sich zu gehen scheinen. Doch erscheint die 
Auffassung ungerechtfertigt, in dem Vorgang der Markreifung die 
Ursache dieser Entwicklungen zu sehen; eher erscheint die Markreife 
als ein bloßes Test dieser Entwicklungen, die, morphologisch kaum 
faBbar, gewiß vor ihr entstehen und lange nach ihr noch möglich sind. 

Was also nach den älteren Auffassungen als ,,Bahnung", „Bildung 
von Assoziationen‘, ,,Ausschleifen der Bahnen“ usw. bezeichnet wird, 
scheint nur ein gestaltliches Testobjekt für . Vorgänge herauszugreifen, 
die die Zentren teilen und zu Trägern spezifischer Abstimmungen machen, 


1) Gleichnis von Schilder (Medizinische Psychologie). 
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analog etwa wie der Bärlappstaub auf der klingenden Metallplatte 
sich je nach der Zahl der vom Mitschwingen befreiten Stellen, je nach 
der Zahl der wirkenden Obertóne in immer reicher gegliederte Chladni- 
sche Klangfiguren ordnet. 


Zusammenfassung. 


Fortsetzung der Krankengeschichte und Bericht über den Autopsie- 
befund des seinerzeit vom Verf. mit Herschmann veröffentlichten 
Falles von Aphasie eines Zweisprachigen, in dessen Rückbildung ein 
bestimmter Verdrängungsmechanismus für eine der beiden Sprachen 
wahrscheinlich gemacht werden konnte. Die Autopsie ergab einen 
parietalen Herd in engerem Bereich des linken Gyrus supramarginalis 
(Begrenzung nach Déjérine). 

Bericht über einen anderen Fall mit einer episodischen Umkehr der 
Einstellungen zwischen Hauptsprache und Nebensprache. Die Autopsie 
ergab (neben schweren traumatischen Einwirkungen) eine subpiale 
Blutung über demselben Rindengebiet. 

Der Vergleich mit weiteren Fällen parietaler und Wernickescher 
Aphasie ergibt die Wahrscheinlichkeit, daß zwischen der Wirkung 
von Herden in der an die akustische Sprachzone grenzenden parie- 
talen Sphäre und dem Pitresschen Verdrängungsphänomen während 
der Rückbildung der Aphasie Mehrsprachiger engere Zusammen- 
hänge bestehen. 

Das Verdrängungsphänomen selbst läßt sich als eine Störung von 
Einstellungen auf sprachliche Kategorien auffassen. Einzelne Züge 
des Phänomens weisen große Analogien auf mit der reziproken Inner- 
vation zweier motorischer Zentren nach Sherrington. Doch ist nicht 
anzunehmen, daß getrennte Zentren dieser Art hier morphologisch 
wirklich gegeben sind. Die sich zeigende Analogie läßt sich eher ver- 
stehen als eine Parallele mit den Vorgängen, durch die sich die Gliede- 
rung eines ursprünglich einheitlichen Zentrums in zwei Zentren mit 
reziproker Innervation im Verlauf der Phylogenese erst vollzieht. 

In dieser Beziehung sind die klinisch zu beobachtenden Einzel- 
heiten des Pitresschen Verdrángungsphánomens in einem gewissen 
Sinn parallel den Umbildungsvorgängen der Scheitellappen, die phylo- 
genetisch die Ausbildung der akustischen Sprachzone in ihrer gegebenen 
Form begleiten, zum Teil einleiten und ihr vorhergehen. Ein Fort- 
bestehen des gleichen Mechanismus im Verlaufe des individuellen 
Lebens scheint sich in seiner Störung am  Pitresschen Phänomen 
erkennen zu lassen; so ergeben sich Rückschlüsse auf die Art, wie sich 
die Sprache phylogenetisch zentriert hat, und wie sie sich während 
des Lebens des Individuums in einem fortwirkenden Prozeß weiter 
zu zentrieren strebt. 


Psychotherapie der Psychosen !). 


Von 


Dr. Heinrich Kogerer, 
Assistent der Psychiatrisch-neurologischen Universitäts-Klinik in Wien. 


(Eingegangen am 9. Dezember 1924.) 


Wenn wir von Psychosen sprechen, so müssen wir gemäß dem Sprach- 
gebrauch unserer Zeit alles, was unter diesen Begriff fällt, nach zwei 
Richtungen hin abgrenzen: einerseits gegen jene Störungen, die rein 
psychische Vorgänge als direkte Reaktion auf Erlebnisse beinhalten, 
also gegen die Neurosen, nach der anderen Seite hin aber gegen jene, 
denen eine wohlcharakterisierte organische Erkrankung des Gehirnes 
als nachweisbare Ursache zugrunde liegt. Was danach übrigbleibt, sind 
jene Krankheiten, bei denen sich uns aus Entstehung und Verlauf die 
Überzeugung aufdrängt, daß wir es mit einem bestimmten somatischen 
Prozeß zu tun haben, diesen jedoch mit den uns heute zur Verfügung 
stehenden Mitteln der Untersuchung nicht nachweisen können. Hierher 
gehören das manisch-depressive Irresein, die Schizophrenie beziehungs- 
weise alles, was unter diesen noch keineswegs scharf begrenzten Begriff 
gemeiniglich subsummiert wird, endlich die Paraphrenie Kraepelins, 
ungefähr identisch mit der alten Paranoia. Ferner wollen wir noch die 
Paranoia im Sinne Kraepelins in den Kreis der Betrachtung ziehen, 
die zwar, als Reaktion einer psychischen Konstitutionsanomalie auf 
Erlebtes aufgefaßt, eine Sonderstellung zwischen der Schizophrenie- 
Paraphreniegruppe einerseits und den Neurosen andererseits einnimmt, 
aber ihrem Verlauf und ihren Symptomen nach äußerlich eine größere 
Verwandtschaft zu der ersten Gruppe aufweist und auch in bezug auf 
die praktischen Gesichtspunkte, von denen wir bei unseren Betrachtungen 
ausgehen wollen, diesen Parallelismus vielfach behauptet. 

Die Therapie der Psychosen ist, wie allgemein bekannt, heute noch 
ein recht unfruchtbares Gebiet. Die alten Irrenärzte haben wohl gewußt, 
daß Geisteskranke durch erziehliche Maßnahmen beeinflußt werden 
können, und haben diese Erkenntnis oft in recht grausamen Prozeduren 
zum Ausdruck gebracht (Literatur bei Kraepelin). Später, in der Blüte- 
zeit exakter naturwissenschaftlicher Betrachtung, scheint diese Er- 


1) Nach einem auf der Tagung des Deutschen Vereines für Psychiatrie zu 
Innsbruck im September 1924 gehaltenen Vortrage. 
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kenntnis verlorengegangen zu sein und ist gegenüber allem, dessen 
morphologische Grundstruktur nicht erkennbar war, der Nihilismus an 
ihre Stelle getreten. Erst etwa die letzten 15 Jahre haben in dieser 
Richtung einen Umschwung gebracht, oder richtiger gesagt: vorbereitet. 
Die Erkenntnis der Notwendigkeit und zum Teil auch der Möglichkeit 
einer psychischen Beeinflussung hat wenigstens bezüglich der schizo- 
phrenen Erkrankungen bereits in den neueren Lehrbüchern Berück- 
sichtigung gefunden (Bleuler, Stransky u. a.). Auch andere Behandlungs- 
methoden, die mehr gegen den organischen Grundprozeß gerichtet, durch 
Erfahrungen an den organischen Geistesstörungen im engeren Sinne 
bekannt geworden waren, wurden bei den Psychosen versucht. Die 
Lehre, daß den chronischen Psychosen Störungen im endokrinen Stoff- 
wechsel zugrunde liegen, hat zu mannigfaltiger therapeutischer Nutz- 
anwendung geführt. Als mildeste Form wurde Organotherapie durch 
Verabreichung von Organpräparaten per os oder in Form von Injektionen 
versucht. Auch zu eingreifenderen Methoden hat man sich hier und da 
entschlossen: Sterilisation, Kastration, Implantation gesunder Drüsen. 
Mit Ausnahme einiger seltener Erfolge, zweifelhaft wegen der bekannten 
Gefahr, das post hoc mit dem propter hoc zu verwechseln, haben sie alle 
versagt. Freilich sind die Akten über diese Angelegenheit heute noch 
keineswegs geschlossen. Wir verfügen heute noch nicht über ent- 
sprechend gute Präparate; ganz abgesehen davon, daß jede Organ- 
therapie rein empirisch ist, weil wir die wirksamen Substanzen nicht 
kennen, haben wir bis jetzt nur von der Schilddrüse (und allenfalls noch 
von der Hypophyse, die für uns viel weniger in Betracht kommt), Prä- 
parate von einigermaßen zuverlässiger Leistungsfáhigkeit in der Hand. 
Auch liegen bezüglich Dauer und Intensitát der Behandlung keine 
bestimmten Erfahrungen vor. Die nichtspezifische "Therapie, be- 
sonders die F'ieberbehandlung, die bei den organischen Erkrankungen 
sich vielfach gut bewührt hat und in ihrer hóchsten Form, der künstlichen 
Malariainfektion nach Wagner-Jauregg, bei der Behandlung der Dementia 
paralytica ihre Triumphe feiert, hat bei den Psychosen bisher ebenfalls 
nicht viel geleistet. Daß in einzelnen Fällen schizophrene und auch 
manisch-depressive Prozesse durch  interkurrente fieberhafte  Er- 
krankungen günstig beeinflußt worden sind, ist eine verbreitete Er- 
fahrung. Aber die bisher mit künstlicher Fiebererzeugung gezeitigten 
Ergebnisse sind nicht ermutigend. Es scheint mir, als ob die organische 
Medizin in der Bekämpfung der Psychosen damit an einem toten Punkt 
angelangt wäre. Dies hängt eng mit der bedauerlichen Tatsache zu- 
sammen, daß auch in der Richtung der Erkenntnis der Grundprozesse 
von unserer heutigen Untersuchungstechnik kaum mehr etwas zu 
erwarten ist. Es werden erst neue Wege gefunden werden müssen, um 
diese großen Rätsel zu lösen. Nach ihrer Lösung wird auch hoffentlich 
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die organische Therapie sich aussichtsreicher gestalten. Bis dahin bleibt 

uns nichts übrig als einerseits unter sorgfältiger Berücksichtigung aller 

Momente, die erfahrungsgemäß für das Entstehen der Psychosen irgend- 

ene Bedeutung erlangen können (Heredität, Trauma, Intoxikation, 
Infektion), Prophylaxe zu üben, soweit diese überhaupt möglich ist, 
wd zweitens nach Ausbruch der Krankheit den Kranken und seine 
Umgebung vor Schaden zu bewahren, was ir, der Regel durch Unter- 
bringung in einer geschlossenen Anstalt bewerkstelligt wird. 

Die Internierung in der geschlossenen Anstalt ist nun ein Vorgang, 
der einerseits oft volkswirtschaftlich nachteilige Folgen durch Über- 
nahme des Kranken in die öffentliche Versorgung nach sich zieht, 
anderseits aber — und darauf wollen wir größtes Gewicht legen — von 
dem Kranken sehr häufig als schweres seelisches Trauma empfunden 
wird. Es kann keinem Streite unterliegen, daß ein Geisteskranker, der 
für sich oder seine Umgebung gefährlich werden kann, eingesperrt 
werden muß. Auch wollen wir keineswegs bestreiten, daß die Rücksicht- 
nahme auf das Wohl der Angehörigen des Kranken mitbestimmend 
aein darf oder sogar muß. Ebenso feststehend aber ist die tief be- 
dauerliche Tatsache, daß bei der Frage, ob ein Geisteskranker in die 
geschlossene Anstalt gebracht werden muf) oder nicht, von seiten der 
behördlichen Faktoren, die über die Internierung zu entscheiden haben, 
vielfach zu sehr schematisch, von seiten der Angehörigen jedoch nicht 
ganz selten auch bóswillig vorgegangen wird. Oft folgt ja auf die gestellte 
Diagnose einer Geistesstórung die Internierung mit so unerbittlicher 
Konsequenz, daB die Frage, ob denn noch ein anderer Ausweg móglich 
sei, dabei überhaupt gar nicht gestellt und erwogen wird. Angesichts 
der unbefriedigenden Ergebnisse aller anderer Behandlungsversuche 
drangt sich uns hier die Frage auf, ob denn nicht eine Psychotherapie 
in manchen Fällen das Unheil hätte verhüten können, und tatsächlich 
haben sich schon etliche Psychiater theoretisch mit dieser Frage aus- 
einandergesetzt, wenigstens bezüglich der Schizophrenie. Daß die Lehr- 
bücher von Bleuler und Stransky diesen Standpunkt betonen, wurde 
schon erwähnt. Stransky hat sich auch weiterhin mit dieser Frage 
beschäftigt und ist eigentlich der erste, der den Versuch gemacht hat, 
an der Hand einiger Beispiele ein Verfahren zu empfehlen, das er kom- 
penaatorische psychische Übungstherapie nennt und das folgende Grund- 
gedanken enthàlt: logische Überredung, Bestárkung eigener Zweifel 
am Wahn, Entlastung. Ungefähr um dieselbe Zeit beschäftigt sich Kids: 
mit dieser Frage. Kläst versucht die Schizophrenen in Gruppen einzu- 
teilen, die sich durch eine verschiedene psychische Reaktion auf den 
KrankheitsprozeDB und durch eine verschiedene Beteiligung psychogener 

Mechanismen voneinander unterscheiden sollen. Er empfiehlt zum 
Beispiel für die Verdrängenden Arbeitstherapie, für die Formen mit 
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hysterischen und zwangsneurotischen Zügen Suggestion oder Analyse, 
endlich für schwerere, namentlich agitierte Formen die Dauernarkose 
mit Somnifen, von der er nicht nur symptomatisch eine Beruhigung, 
sondern auch weiterhin eine günstige psychische Beeinflussung gesehen 
haben will. Wir müssen Kids: hauptsächlich in zwei Punkten wider- 
sprechen. Einerseits halten wir nach unseren Erfahrungen die Analyse und 
die Hypnose für ungeeignet, ja manchmal geradezu verhängnisvoll. Und 
die Somnifennarkose ist eine Form der Beschränkung, die alle Nachteile 
einer solchen hat und vielleicht gegenüber anderen nur den einzigen 
Vorteil, daß der Kranke wirklich vollkommen bewußtlos ist und daher 
gar keine Möglichkeit hat, auf die rohe Gewalt psychisch zu reagieren. 
Außerdem aber wird von anderer Seite mit Recht eingewendet (Möllen- 
hoff), daß das Somnifen ein gefährliches Gift ist, wovon wir uns ebenfalls 
in einem bisher unveröffentlichten Fall überzeugen konnten. Auch 
andere Psychiater haben sich mit der Frage schon beschäftigt, wovon 
verstreute kurze Bemerkungen an verschiedenen Stellen der Literatur 
Zeugnis ablegen. Auch ist dies in der Aussprache nach meiner vor- 
läufigen Mitteilung im Verein für Psychiatrie und Neurologie in Wien!) 
zum Ausdruck gekommen. Was jedoch bis jetzt fehlt, ist die praktische 
Nutzanwendung dieser weitverbreiteten, gewissermaßen überall in der 
Luft liegenden Erkenntnisse. Es soll daher im folgenden über eine 
Anzahl von Versuchen berichtet werden und an der Hand der Krankheits- 
geschichten ein Weg gezeigt werden, der vielleicht in einer Reihe von 
Fällen als gangbar wird empfohlen werden dürfen, solange wir keinen 
besseren gefunden haben. 

Vorerst müssen wir uns jedoch noch einige theoretische Fragen 
beantworten, die für die Auswahl der Fälle und für die Prognose im 
einzelnen von Bedeutung sind. Was zunächst die psychische Behandlung 
des manisch-depressiven Irreseins betrifft, verfügen wir bisher über keine 
eigene Erfahrung. Der einzige Fall, mit dem wir uns bis jetzt be- 
schäftigen konnten, ist bisher zur Mitteilung nicht geeignet, da wir nur 
ganz kurze Zeit das Endstadium einer depressiven Phase beobachten 
konnten, in dem zu einer psychischen Behandlung keine Gelegenheit 
geboten war. Es wird vielleicht später über diesen Fall berichtet werden 
können. Auch in der Literatur ist davon wenig die Rede. Stransky hält 
die direkte Psychotherapie bei manisch-depressivem Irresein zwar für 
hoffnungsvoll, doch bezieht sich seine Schilderung auf leichteste Cyclo- 
thymien mit reichlichen psychogenen Beigaben. Für solche Fälle ist 
seine Ansicht zweifellos zutreffend und wird auch schwerlich bestritten 
werden. Daß leichtere Melancholien mit guter Krankheitseinsicht und 
geringer Suicidtendenz bei leidlicher Überwachung in Familienpflege 
bleiben können, ist ebenso bekannt, wie die Unbeeinflußbarkeit ihrer 





1) Sitzung vom 17. IV. 1923. 
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Wahnideen. Bei manischen Kranken ist die Grenze damit gegeben, 

ob eine genügende Einsicht und Selbstkritik besteht, um sich nicht in 
shädliiche Abenteuer oder sonstige nachteilige Verwicklungen ein- 
ıulassen. Eine Beeinflussung ist auch hier nicht oder nur in sehr engen 
Grenzen möglich. Was Ritiershaus beschreibt, bezieht sich zum großen 
Teil auf die Spechtsche chronische Manie, die sicher zum Teil wenigstens 
mit dem Querulantenwahnsinn identisch ist. 

Daß es möglich ist, Paranoiker in Freiheit zu halten, ist schon lange 
bekannt und ziemlich allgemein anerkannt, ebenso wie die Tatsache, 
daß es vielen Paranoikern auch ohne ärztliche Hilfe gelingt, dem offenen 
Konflikt und damit der Irrenanstalt auszuweichen. Es wird kaum einen 
erfahrenen Psychiater geben, der nicht auf mehrere solche Fälle zurück- 
blickt. An den wenigen Fällen unseres Materiales, die sicher zur Paranoia 
gehören, soll darüber hinaus gezeigt werden, daß nicht nur die Erziehung 
zur Dissimulation unter Mitwirkung eines ärztlichen Beraters viel 
besser gelingt, sondern auch eine gewisse Beeinflußbarkeit die Mühe 
des Psychiaters, die Seele des Kranken einfühlend zu verstehen, in 
manchen Fällen lohnt, welche Beeinflußbarkeit sich allerdings nur selten 
auf die Wahnideen selbst, viel häufiger auf die sich aus ihnen ergebenden 
praktischen Folgerungen bezieht. 

Wesentlich günstiger liegen die Verhältnisse bei den schizophrenen 
Erkrankungen. Die Bestrebungen, die psychologische Struktur der 
schizophrenen Geistesstörungen kennenzulernen, waren ursprünglich 
zum großen Teil von der Zielvorstellung beherrscht, konstante psychische 
Symptome zu finden, die als der psychologische Ausdruck des organischen 
Grundprozesses anzusehen wären. Diesem Streben verdanken wir nach 
der affektiven Verblödung der alten Autoren an erster Stelle Stranskys 
intrapsychische Ataxie, weiter die primäre Assoziationsstörung Bleulers 
und die Herabsetzung des psychischen Tonus von Berze und endlich 
die primäre Insuffizienz der psychischen Aktivität desselben Verfassers, 
die später auch von Wilmanns und anderen übernommen wurde. Freilich 
sınd Schilder und andere der Meinung, daß wir in allen diesen Beob- 
achtungen, die sich gegenständlich zum Teil decken, zum Teil jedoch 
infolge der Verschiedenheit der Gesichtspunkte voneinander abweichen, 
häufige, meist frühzeitig erkennbare und verhältnismäßig konstante 
Symptome vor uns haben, denen eine hervorragende pathognostische 
Bedeutung zukommt, die jedoch nicht als charakteristischer Ausdruck 
dea Grundprozesses gewertet werden dürfen. Ferner verdanken wir einer 
Reihe hervorragender Arbeiten sowohl psychoanalytischer als auch 
phänomenologischer Forscher eine wesentliche Bereicherung unserer 
Kenntnisse von der psychologischen Struktur der schizophrenen Geistes- 
störungen und ihren verständlichen Zusammenhängen, freilich auch hier, 
ohne daß uns eine Aufklärung über die Kausalität zwischen Prozeß und 
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psychischen Erscheinungsformen gegeben wird. Für die psycho- 
analytische Forschungsrichtung ist Jung bahnbrechend geworden, 
welcher der Hauptsache nach die Meinung vertritt, daß die pathogene 
Ursache des Grundprozesses den zufällig zuletzt bestandenen Komplex 
ergreift und pathologisch umgestaltet. Er sieht ein wesentliches Unter- 
scheidungsmerkmal zwischen hysterischer und schizophrener Geistes- 
störung darin, daß infolge der schweren Dauerschädigung, die durch 
den Prozeß bewirkt wurde (die aber nach Jungs Meinung auch durch 
den Komplex selbst verursacht sein kann!), eine Überwindung des 
Komplexes dauernd unmöglich gemacht wird. Wenn wir davon absehen, 
daß nicht gerade der letzte Komplex eine entscheidende Bedeutung 
haben muß, sondern sicherlich zeitlich entferntere, aber affektiv höher- 
wertige Erlebnisse ebenso in den Mittelpunkt der psychotischen Ge- 
staltung gerückt werden können, so sind die Remissionen, die unserer 
allgemeinen Erfahrung nach, wie besonders Bleuler hervorhebt, in einem 
Teil der Fälle praktisch einer Heilung gleichbedeutend sein können, 
nach Jungs Anschauung nicht völlig verständlich, wenngleich er sich 
bemüht, sie durch ‚„Verödung‘ der Komplexe zu erklären, wobei seiner 
Ansicht nach ein Teil der psychischen Persönlichkeit mit zugrunde geht. 
Eine wesentliche Bereicherung bringt uns die psychoanalytische 
Forschung auch in der Richtung der Kenntnis der Symbolbildungen 
in der Schizophrenie (Schilder und Weidner u.a.). Die Anschauung 
Schilders, daB im schizophrenen Denken eine Regression zum Narzißmus 
erfolge und daß Schizophrene ‚den Anschluß an die Außenwelt nur 
in primitiven Formen der Sexualität und des Denkens gewinnen‘ können, 
ist gewiß in vielen Fällen zutreffend, aber ihre Verallgemeinerung nicht 
überzeugend. In der phänomenologischen Erforschung der schizo- 
phrenen Geistesstörungen finden wir Jaspers als Führer, und die Versuche 
zur Lösung der Frage, ob wir in den schizophrenen Erscheinungsformen, 
die im Zusammenhang mit unmittelbar vorher Erlebtem aufgetreten 
sind, reaktive Zustände oder ausgelöste Schübe vor uns haben, hat viel 
Interessantes zutage gefördert. Jaspers hält beides für möglich. Für 
die reaktiven Prozesse setzen sich außer Jaspers namentlich Schneider, 
Delbrück, Bornstein ein, während die Mehrheit der Forscher diese An- 
schauung zwar ablehnt, die Auslösung von Schüben jedoch für möglich 
hält (Stransky, Raimann, Schilder, Schilder und Weidner, Hersch- 
mann u.a.). Am weitesten in der Gegenrichtung geht Kraepelin, der 
die Bedeutung äußerer Ursachen, auch psychischer Einflüsse, für sehr 
gering hält und der Meinung ist, daß bei scheinbar reaktiven Prozessen 
eine genaue Anamnese meistens schon zur Auffindung früherer Zeichen 
der Erkrankung führen müßte. 

Es würde viel zur Entscheidung dieser Streitfrage beitragen, wenn 
es gelänge, die psychische Beeinflußbarkeit aller jener Symptome schizo- 
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phrener Geistesstörungen zu erweisen, die entweder als Reaktion der 
Psyche auf den Prozeß oder scheinbare Reaktion des Prozesses auf 
Erlebtes aufgefaßt werden müssen. Bleuler knüpft an diese von ihm 
angenommene Beeinflußbarkeit bedeutende Hoffnungen. Kläsi und 
Stransky haben versucht, praktisch gangbare Wege zu zeigen, wobei 
beide hervorheben, daß die bei vielen Schizophrenen bestehende Selbst- 
heilungstendenz und Neigung zur Verdrängung für eine psychothera- 
peutische Beeinflussung günstige Vorbedingungen schaffen. Während 
jedoch Klási namentlich Suggestion und Psychoanalyse empfiehlt, 
lehnt Stransky, unserer Meinung nach mit Recht, die Psychoanalyse ab. 
Wenn auch eine gewisse Erforschung der psychischen Struktur der Er- 
krankung in jedem Falle unerläßlich ist, um dadurch Anhaltspunkte für 
das therapeutische Eingreifen zu gewinnen (Kids: verweist sogar darauf, 
daB selbst Stereotypien uns einen Einblick in das psychotische Erleben 
gestatten und dadurch therapeutische Anhaltspunkte ergeben), so ist 
doch Síransky entschieden darin beizustimmen, daß ein allzu eifriges 
Herumbohren in den Komplexen bei der Schizophrenie keineswegs zu 
dem Ergebnis befreiender Erkenntnis zu führen pflegt, wie es oft bei 
Neurosen der Fall ist, sondern den Kranken oft tiefer in die Psychose 
hineintreibt. Wir haben selbst Gelegenheit gehabt, solche Wirkungen 
an Schizophrenen zu beobachten, die von anderer Seite, sei es zu For- 
schungszwecken oder in therapeutischer Absicht, analysiert wurden. 
Auch in der Empfehlung der Hypnose können wir Kläsi nicht beistimmen 
und die Ansicht Kronfelds, daß durch sie Material für Beeinflussungs- 
ideen geschaffen wird, aus unserer Erfahrung bestátigen (Fall 6). 
Stranskys Verfahren besteht, wie gesagt, der Hauptsache nach in einer 
logisierenden Überredung und in einer Fórderung aller Tendenzen des 
Kranken, die geeignet sind, die Aufmerksamkeit von der eigenen 
Psychose ab- und den Bedürfnissen des praktischen Lebens zuzuwenden. 
Der Gedanke der „kompensatorischen psychischen Übungstherapie“ 
hat Stransky schon lange vor seinen letzten Publikationen beschäftigt 
und hat die vorliegende Arbeit wesentlich angeregt und beeinflußt. Wir 
móchten aber doch noch um einiges darüber hinaus gehen. Solange es 
überhaupt eine Psychotherapie gibt, hat immer die Überzeugung 
gegolten, daB die Persónlichkeit des Arztes, die Einstellung des Patienten 
zu dieser, der affektive Zusammenklang zwischen Arzt und Patient, 
der wichtigste heilende Faktor ist. Die Analytiker haben, an ihrer 
orthodoxen Lehre lange Zeit starr festhaltend, dieses bestritten und die 
Sentenz, daß die Persönlichkeit des Arztes bei der Psychotherapie, 
namentlich bei der Analyse, gánzlich belanglos sei, findet sich auch noch 
in den neuesten Arbeiten (Schilder u. a.). Doch haben die Analytiker 
durch Einführung des Begriffes der Übertragung in letzter Zeit bereits 
eine wesentliche Annäherung an die Psychotherapeuten anderer Richtung 
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in dieser Frage herbeigeführt. An meinen Erfahrungen an Schizophrenen 
soll gezeigt werden, wie wichtig gerade das Bestehen einer freundlichen 
Zuneigung und eines bedingungslosen Vertrauens zu dem Arzt als 
unerläßliche Voraussetzung für die Möglichkeit einer psychischen Be- 
einflussung ist. Endlich kann ich Stransky darin nicht beistimmen, daß 
er die Erziehung zur bewußten Dissimulation als bedenklich ablehnt. 
Es ist vielen Kranken verhältnismäßig am leichtesten begreiflich zu 
machen, mancher intelligente Kranke kommt sogar selber darauf, daß 
gewisse Dinge in seinem Seelenleben bei der Umgebung Anstoß zu 
erregen geeignet sind und es daher zweckmäßig ist, sie zu verschweigen. 
Es ist gerade der Kontrast zwischen Dissimulation im allgemeinen und 
rückhaltloser Aussprache gegenüber dem Arzt von allerbester Wirkung. 
Wo die logisierende Überredung nach Stransky möglich ist, stellt sie 
gewiß die souveräne Methode dar, weil sie die besten und dauerhaftesten 
Ergebnisse erzielt, soweit solche nicht durch unaufhaltsames Fort- 
schreiten des Grundprozesses überhaupt vereitelt werden. 

Die folgenden Krankengeschichten entstammen zum größten Teil 
dem psychotherapeutischen Ambulatorium der Wiener psychiatrischen 
Klinik, zum kleineren der persönlichen Erfahrung des Verfassers. 


Fall 1. B. U., 40jähriger Schriftsteller, aus gesunder Familie, nur ein Bruder 
endete aus unaufgeklärten Gründen durch Selbstmord. Schon als Kind fühlte er 
sich oft beeinträchtigt, weil er als der jüngste von 5 Brüdern von den Eltern zurück- 
gesetzt, namentlich von der Mutter vernachlässigt wurde und auch die Brüder 
ihn gerne neckten und mißhandelten. Auch in der Schule fühlte er sich zurück- 
gesetzt und ungerecht hart behandelt. Er besuchte später das Gymnasium. Aus 
den letzten Jahren desselben stammen seine ersten dichterischen Versuche. Ein 
historisches Drama, das er bei einer großen Bühne zur Aufführung einreichte, 
wurde zurückgewiesen. (Das Drama hat die Schwächen eines Jugendwerkes, zeugt 
aber entschieden von einer starken Begabung. Es stehen zahlreiche schlechtere 
Stücke im Spielplan erster Bühnen.) Dieses schmerzliche Ereignis wirkte auf die 
Entwicklung der Wahnbildung sehr fördernd. Der Kranke sah sich seither einem 
zünftigen Literatenklüngel gegenüber, der ihn nicht aufkommen lassen wollte. 
Als Student der Philosophie versuchte er sich in wissenschaftlichen Gesellschaften 
bemerkbar zu machen, fand aber nirgends die Würdigung, die ihm seiner Meinung 
nach gebührt hätte. Einige Jahre später lernte er eine mittellose geschiedene 
‚Frau kennen, die er nach kurzer Bekanntschaft heiratete. Zwischen den beiden 
besteht ein gutes freundschaftliches Verhältnis, aber keine besondere sexuelle 
Neigung. An der Frau hängen die Eltern: der Vater ein verkrachter Kaufmann, 
die Mutter ‚ein Weib, wie auserlesen zum Kuppler- und Zigeunerwesen", dazu 
ein arbeitsscheuer verlumpter Bruder, die sich alle gleich an den sehr vermögenden 
Patienten mit Forderungen heranmachten. Er fühlte sich bald im Kreise dieser 
Familie sehr unbehaglich, doch konnte er von der Frau, die ihn vollständig be- 
herrschte, nicht loskommen. Dazu kamen Zerwürfnisse zwischen ihm und seinen 
eigenen Brüdern. An den Kriegsereignissen nahm er lebhaften Anteil, schrieb 
politische Kampfschriften voll nationaler Begeisterung. Er selbst war wegen eines 
Gebrechens kriegsdienstuntauglich. Immer mehr und mehr empfindet er schmerz- 
lich den Haß und Neid seiner politischen Gegner, das Schmarotzertum falscher 
Freunde. Der Zusammenbruch des Jahres 1918 erschütterte ihn auf das aller- 
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schwerste. Er war überzeugt, daß der ,,DolchstoB von hinten“ die alleinige Ur- 
sache der Katastrophe sei. In Schriften und Vorträgen wandte er sich an die 
Öffentlichkeit, unternahm Propagandareisen in verschiedene größere Städte. 
Auf einer solchen, kurz vor einem anberaumten Vortrag, ereilte ihn sein Geschick: 
im Hause eines falschen Freundes versucht man ihn zu vergiften. Er wendet sich 
an die Polizei um Hilfe, wird aber dort natürlich nicht in seinem Sinne verstanden. 
Ein auf Veranlassung seiner Freunde herbeigeeilter Psychiater sucht seiner habhaft 
zu werden und er entgeht der Internierung nur durch eine abenteuerliche Flucht. 
Wieder in die Heimat zurückgekehrt, ist er jetzt ängstlich geworden und sucht 
Freunde und Bundesgenossen. Durch einen ihm befreundeten Arzt wird er im 
November 1919 mit dem Verfasser bekannt, fühlt sich sofort lebhaft zu ihm hin- 
gezogen, vertraut ihm seine ganze Lebensgeschichte an und bittet ihn, ihn in 
seinem schweren Kampfe zu unterstützen, da seine politischen Gegner ihm nach 
dem Leben trachten oder wenigstens versuchen, ihn für geisteskrank zu erklären 
und ihn in eine Irrenanstalt einsperren zu lassen. Wiederholte nächtliche Auf- 
regungszustände zwingen zur Anwendung von Scopolamin, das eine sehr günstige 
Wirkung hat. Im übrigen ist er ruhig und geordnet, meist sogar von einer gewissen 
Schüchternheit und ängstlich darauf bedacht, nirgends Anstoß zu erregen. Nur 
wenn er sich unter guten Freunden glaubt, geht er aus sich heraus. Freilich ist 
er darin ziemlich kritiklos. Ein paar im Brustton der Überzeugung vorgebrachte 
Phrasen genügen, um sein Vertrauen zu gewinnen. Ebensoleicht läuft jeder 
Gefahr, durch irgendeine kleine Unvorsichtigkeit seinen Verdacht zu wecken. 

In den nächsten 2 Jahren entfaltet der Kranke eine lebhafte schriftstellerische 
und rednerische Aufklärungstätigkeit, wobei er sich nicht selten durch energische 
Einflußnahme von unvernünftigen Übertreibungen zurückhalten läßt. Seine 
Stellung in der Gesellschaft bessert sich zusehends. Er ist überall in nationalen 
Kreisen geachtet und gerne gesehen, wenn auch manchmal als Sonderling be- 
lächelt. Auch verfügt er über eine kleine Schar überzeugter Anhänger. 

Der durch ein beiderseitiges Ovarialcarcinom mit peritonealen Metastasen 
erfolgte Tod seiner Gattin wird selbstverständlich auch mit der Tätigkeit der 
Feinde in Zusammenhang gebracht. Noch vor dem Eintritt ihres Todes wird 
durch eine neue Wendung der Dinge den guten freundschaftlichen Beziehungen 
zwischen dem Kranken und dem Verfasser ein Ende bereitet. Eine übelbeleumdete 
Dame, die im politischen Vorstadtleben eine Rolle spielt, faßt den Plan, den reichen 
Mann für ihre Tochter zu fangen und findet es natürlich für notwendig, vorerst 
den mit Recht erwarteten Widerstand des Verfassers unschädlich zu machen. 
Durch eine Kette kunstvoller Intrigen gelingt es endlich, das Vertrauen des Kranken 
zu seinem ärztlichen Freund zu erschüttern und mit einem formellen Absagebrief 
nimmt das Ganze ein Ende. 

Seither sind fast 3 Jahre vergangen. Soviel Verfasser in Erfahrung bringen 
konnte, hat sich in dieser Zeit nichts Besonderes ereignet. 


Dieser Fall liegt allen übrigen um mehrere Jahre voraus. Er brachte 
mir zum ersten Male so recht eindrücklich die Erkenntnis, wie wichtig 
es sei, Wege zu suchen, um wenigstens einen Teil der leichteren Geistes- 
kranken vor der dauernden Internierung zu bewahren und von den 
zweifellos noch bestehenden individuellen und sozialen Möglichkeiten 
soviel als móglich vor dem Untergang zu retten. Schon damals hatte 
ich den Entschluß gefaßt, mich mit dieser Frage eingehender zu be- 
schäftigen. Andere dringende Arbeiten hielten mich zunächst davon ab, 
so daB ich erst einige Jahre später wieder darauf zurückkommen konnte. 


134 H. Kogerer: 


Inzwischen waren die schon erwähnten Arbeiten von Stransky und Kläsi 
erschienen, die für mich eine wertvolle Bestätigung der zunächst nur 
an einem Falle gewonnenen und daher noch nicht feststehenden eigenen 
Erfahrungen und gleichzeitig die Anregung brachten, auf dem ein- 
geschlagenen Wege weiter zu gehen. Erwähnenswert ist auch, daß ich 
über diesen Fall mit Stransky oft gesprochen habe, der ja schon in seinem 
Lehrbuch die Forderung erhoben hatte, daß bei leichten Paranoikern 
und Schizophrenen der Versuch einer psychischen Behandlung gemacht 
werden müsse, und daß ich diesen Gesprächen reiche Belehrungen und 
Anregungen verdanke. 

Was die psychiatrische Definierung unseres Falles betrifft, so glaube 
ich wohl sagen zu dürfen, daß wir einen echten Paranoiker im Sinne 
Kraepelins (und eigentlich auch Kretschmers) vor uns haben. Die Be- 
deutung der Anlage und der Lebensschicksale, die zusammen durch die 
ganze Kindheit hindurch schon erkennbar zur Entwicklung der para- 
noischen Persönlichkeit und schließlich zum Ausbruch der Geistes- 
störung führen, treten hier deutlich hervor. Das Auftreten eines ein- 
maligen akuten Schubes, der durch schwere Erregung, Angst und Sinnes- 
täuschungen charakterisiert ist, könnte den Verdacht erwecken, daß ein 
schizophrener Prozeß vorliege, doch scheint mir dieser Einwand nicht 
schwer zu widerlegen, da wir vor und nach dieser kurzen akuten Phase 
kein einziges Zeichen einer schizophrenen Veränderung der Persönlichkeit 
finden und auch, soweit aus der unklaren Selbstschilderung des Kranken 
und spärlichen objektiven Angaben hervorgeht, die Erregung und Angst 
durch die tatsächlich bestandene Gefahr der Internierung genügend 
motiviert erscheint. Der von mir vorgelegte kurze Auszug aus dem 
Tatsachenmaterial der Krankheitsgeschichte mag für den Leser zur 
Bildung eines eigenen Urteils bezüglich der Differentialdiagnose nicht 
ausreichen. Ich habe mich dennoch darauf beschránkt, da ja diese Frage 
eigentlich hier nicht zur Diskussion steht und gerade von unseren 
Gesichtspunkten aus die Abgrenzung zwischen Paranoia und Schizo- 
phrenie nicht von einer solchen weittragenden Bedeutung ist, als daD 
es deshalb allein gerechtfertigt wäre, durch eine ausführliche Wiedergabe 
der Krankengeschichte den Umfang der Arbeit zu vergróDern. 

Charakteristisch für unseren Kranken ist ein gewisser Gegensatz 
zwischen der absoluten Unerschütterlichkeit seiner Wahnideen und einer 
dennoch bestehenden oft recht weitgehenden Beeinflußbarkeit in der 
Richtung der sich ergebenden praktischen Folgerungen. Der vorzeitige 
Abbruch unserer Beziehungen, der durch die Einbeziehung meiner 
Person in das Wahnsystem des Kranken herbeigeführt wurde, hat mich 
leider der Möglichkeit beraubt, diese Beeinflußbarkeit noch weiter zum 
Vorteile des Kranken auszunützen. Doch läßt sich aus den gemachten 
Erfahrungen sicherlich der Schluß ziehen, daß bei ähnlichen Fällen unter 
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günstigeren Umständen eine dauernde Beeinflussung möglich ist, durch 
die dem Kranken manchmal seine Freiheit erhalten werden kann. Und 
wenn, wie im vorliegenden Falle, infolge der günstigen materiellen Lage 
und geringen Aktivität der Umgebung die Gefahr der Internierung auch 
ohne psychische Behandlung nicht zu bestehen scheint, hat der weitere 
Verlauf doch ergeben, daß die Behandlung für den Kranken keineswegs 
ohne Wert gewesen ist. 


Fall 2. K. H., 19 Jahre alt, Student, kommt am 10. XI. 1922 in Behandlung. 
Nach Angabe der Mutter war der Kranke schon als Kind leicht erregbar, sonst 
gesund. In der Familie sind Geisteskrankheiten bisher nicht vorgekommen. 

Die Erkrankung begann im April 1919. Der Kranke besuchte damals das 
technologische Museum und wurde eines Tages von der Schule nach Hause ge- 
schickt, da er Streit mit Kollegen hatte und Beeinträchtigungsideen äußerte. 
Daraufhin wurde er von seinem Vormunde auf das Polizeikommissariat seines 
Wohnortes gebracht. 

Dort benahm er sich ruhig und geordnet. Er klagte über Herzklopfen und 
Atembeschwerden und gab an, daB er in der letzten Zeit in der Schule oft beobachtet 
habe, wie seine Kollegen von den Lehrern ungerecht behandelt worden seien. 
Er habe sich verpflichtet gefühlt, für ihr Recht einzutreten. Er gab ferner auch zu, 
daB er seiner Mutter, als sie ihm Vorwürfe machte, gedroht habe, sich das Leben 
zu nehmen. Er wurde zur Beobachtung seines Geisteszustandes der psychiatrischen 
Klinik übergeben. 

Bei der Aufnahme war er psychomotorisch erregt, sprach abschweifend, in 
ununterbrochenem Redefluß; über Zeit, Ort und Situation war er vollkommen 
orientiert. Man habe ihn hereingebracht, weil ihn die Schulkollegen in der Schule 
für wahnsinnig erklärt hätten. Er habe die Klasse durch gute Beispiele veredeln 
wollen, insbesondere wollte er seine Mitschüler zum logischen Denken erziehen. 
Die Logik sei überhaupt die Hauptsache im Leben, es müsse alles bewiesen werden. 
Er sei auch bereit, auf den Steinhof (Wiener Landesirrenanstalt) zu gehen, aber 
man müsse ihm vorher beweisen, daß er geisteskrank sei. Die Kollegen in der Schule 
seien ihm zum Teil nicht gut gesinnt, beschuldigen ihn, daß er sich die guten 
Noten erschwindle, daß er heimlich bei den Professoren gegen Mitschüler intrigiere. 
Sie neckten ihn wegen seiner Keuschheit und nennen seine Schultasche eine Heb- 
ammentasche. Wenn er von einem Mitschüler erfahre, daß er geschlechtlichen 
Verkehr pflege, empóre ihn dies tief. Er nehme sich den Betreffenden vor und 
suche ihn von seinem Untecht zu überzeugen. Wenn er sich überzeugen lasse, 
verzeihe er ihm. Er selbst habe nie eine Frau berührt, dagegen früher viel mastur- 
biert; seit er dies nicht mehr tue, sei ihm die Angst zum Herzen gestiegen; das sei 
seit ungefáhr einem halben Jahr der Fall. Die Angstzustánde seien oft so stark, 
daB er mehrere Nächte hintereinander nicht schlafen könne. Insbesondere quäle 
ihn die Angst, daß er in der Schule durchfallen und seine Mutter dadurch schädigen 
kónne. 

Körperlich dem Alter entsprechend entwickelt. 

Er wurde nach 3tägiger Beobachtung auf den Steinhof überführt. Von dort 
wurde er nach 2 Monaten geheilt entlassen. 

Gegenwärtig gibt er an, daß er fast die ganze Zeit seit der Entlassung vom 
Steinhof an Kopfdruck, Erschwerung der Auffassung und hochgradiger geistiger 
Ermüdbarkeit gelitten habe. Seit einigen Monaten seien diese Beschwerden so 
stark geworden, daB er sein Studium aufgeben mußte. Einige Zeit habe er als 
Hilfsarbeiter gearbeitet, jetzt sei er arbeitslos. Das quàle ihn namentlich wegen 
seiner Mutter sehr. Er fürchtet, daß sich wieder einmal ein solcher Zustand wie 
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vor 3 Jahren entwickeln könnte und eine neuerliche Internierung notwendig sein 
werde. Er habe zuerst bei einem (,„unabhängigen‘‘) Psychoanalytiker Hilfe gesucht 
und den Rat erhalten, regelmäßig zu masturbieren. Er könne sich aber nicht 
entschließen, diesen Rat zu befolgen und wende sich daher nunmehr an uns. 

13. XI. 1922. Pat. ist ziemlich erregt; er erzählt: drei Kräfte seien in ihm 
tätig: die erste lege ihn seelisch lahm; die zweite mache mit ihm, was sie wolle; 
die dritte sei sein eigener Wille, der die zwei anderen bekämpfe. In der letzten 
Zeit träumt er viel von Straßenkämpfen, Kanonaden; einmal befindet er sich selbst 
im Wasser und hat sich gegen einen auf ihn losgelassenen Schwarm von Ratten 
zu wehren; ein anderes Mal steckt er als einziger Mann mitten in einem Gedränge 
von nackten Weibern, die in lesbischer Weise miteinander verkehren. 

20. XI. Dauernd erregt, schildert umständlich seine Beschwerden, ergeht 
eich in längeren Reden über Gemeinplätze, wie Irrtum und Wissen, Freiheit und 
Gewalt und andere. Er hat dabei dauernd vollkommene Krankheitseinsicht. 
Eine Belehrung über die innere Sekretion und ihre Bedeutung für seinen Krank- 
heitszustand wirkt außerordentlich günstig. Er wird sichtlich beruhigt, heiter 
und zuversichtlich, hat keine Angst mehr und ist überzeugt, daß es nunmehr bloß 
eine Frage der Zeit sei, wann er wieder gesund sein werde. Er nimmt seit einigen 
Tagen Testosan- und Thyreosantabletten. Im übrigen hat er Auftrag, Aufregungs- 
zustände durch Brom zu bekämpfen. Die Träume dauern fort. 

24. XI. Seit einigen Tagen ist der Kopfdruck sehr stark, häufige Pollutionen; 
wenn er sich beschäftigt, tritt plötzlich Sperrung ein, es ist, ala wenn das Gehirn 
nachlassen würde. Unlängst war er beim Baden beinahe ertrunken, weil er plötzlich 
keine Schwimmbewegungen mehr machen konnte. Die Träume sind in der letzten 
Zeit seltener geworden. Einmal schwebt er [rei im Weltenraum, um ihn herum 
„himmlische rleerscharen‘“ (bewaffnete Engel) und nackte Weiber; plötzlich 
verändert sich das Bild, die Bewegung hört auf, er sitzt auf freischwebendem 
Thron mit Krone und Zepter und alles huldigt ihm. 

27. XI. Er fühlt sich besser. Die Pollutionen und Träume haben aufgehört. 

1l. XII. Bedeutende Besserung, der Kopfdruck hat nachgelassen. Seit 
einigen Tagen arbeitet er in einer Werkstatt. 

18. XII. Vollkommenes Wohlbefinden, der Kopf frei, der Schlaf gut, er 
arbeitet mit Freude: ,,Der Nebel ist zerrissen‘, er fühlt sich ,,wie ein Henderl 
(Hühnchen), das sein Ei zersprengt hat‘. 

15. I. 1923. Andauerndes Wohlbefinden. 

19. II. Seit einigen Tagen fühlt er sich etwas ‚‚gedrängt‘‘, sonst geht es ihm gut. 

5. III. In der letzten Zeit schläfrıg, bei der Arbeit ungeschickt. 

19. III. Hier und da etwas ängstlich, arbeitet aber ohne Unterbrechung. Die 
untergeordnete Arbeit freut ihn jedoch nicht mehr. Er móchte gern sein Studium 
wieder aufnehmen. 

Am 12. XII. erscheint Pat. wiederum. Er war im Sommer längere Zeit in 
Kärnten und hat sich dort sehr wohl gefühlt. Bald nach seiner Rückkehr im 
September wurde er freigesprochen und mußte nunmehr als Gehilfe sehr an- 
strengende Arbeiten verrichten. Es stellte sich bald wieder Mattigkeit, Kopfdruck, 
Schwindel und Herzklopfen ein. Später traten Angstgefühle auf, besonders wenn 
er abends allein auf der StraBe ging. Einen bestimmten Gegenstand seiner Ángst 
vermag er nicht anzugeben. Er hat nur immer das Gefühl, von einer unbestimmten 
Gefahr bedroht zu sein. Auf die Frage, warum er sich nicht schon früher ein- 
gestellt habe, gibt er eine ausweichende Antwort. Da er ausgesprochen ängstlich 
ist, wird ihm 2mal täglich 0,05 g Extractum Opii verordnet, ferner wiederum 
Testosan und Thyreosan in der gewöhnlichen Dosierung. 

Am 15. XII. fühlt er sich bereits besser, das Angstgefühl hat vollstándig 
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aufgehört, auch die übrigen Beschwerden haben nachgelassen, nur der Kopfdruck 
ist noch stark. Die Opiumbehandlung wird wieder ausgesetzt, die übrigen Medi- 
kamente werden weiter genommen und dem Kranken geraten, viel Bewegung im 
Freien zu machen. 

In der nächsten Zeit schreitet die Besserung weiter fort. 

Am 29. XII. berichtet er, daß er wegen Arbeitsmangel aus dem bisherigen 
Betrieb entlassen wurde, aber bereits Schritte unternommen habe, um eine neue 
Anstellung zu bekommen. Er macht den Eindruck, als ob er diese Schwierigkeiten 
ruhig und ohne wesentliche seelische Erschütterung ertragen würde. 

Bis 23. 1. 1924 fortschreitende Besserung, arbeitet bereits wieder. Seither 
nicht mehr erschienen. 


Wir haben hier einen jungen Mann vor uns, dessen Krankheitsprozeß 
scheinbar die Neigung hat, in kurzen weitgehend remittierenden Schüben 
zu verlaufen. Es läßt sich natürlich heute nicht behaupten, ob anläßlich 
des ersten Schubes die Internierung durch eine psychische Behandlung 
zu verhindern gewesen wäre, um so weniger als ich den Kranken damals 
nicht gekannt habe. Dagegen lehrt die allgemeine Erfahrung, die wir 
in solchen Fällen machen, daß der Kranke anläßlich seines zweiten 
Schubes an der Gefahr der neuerlichen Internierung sehr knapp vorüber- 
gegangen ist. Denn wenn wir uns denken, daß der Kranke nur einen 
kleinen Teil von dem, was er mir anvertraut hat, seinem zuständigen 
Polizeiarzt erzählt hätte, so kann bezüglich der Folgen wohl nicht der 
mindeste Zweifel bestehen. Ein leichter Grad von katatoner Verwirrtheit 
mit Erlebnisinhalten, von denen nicht mit Sicherheit zu entscheiden ist, 
was davon Traum und was Sinnestäuschungen waren, charakterisieren 
in dieser Phase das Krankheitsbild. Eine gewisse Ratlosigkeit bezüglich 
der objektiven Werte dieser Erlebnisse bot den Angriffspunkt für die 
Überredungsversuche, deren Erfolge insofern recht günstig waren, als 
die bestehenden Zweifel, die der Kranke seinen eigenen Wahnerlebnissen 
entgegenbrachte, dadurch verstärkt wurden und schließlich zur Kor- 
rektur führten. Auch wurde hier wie immer auf die Forderung rückhalt- 
loser Offenheit gegenüber dem Arzte und absoluter Verschwiegenheit 
im übrigen größtes Gewicht gelegt. Nach einem Intervall von beinahe 
8 Monaten trat neuerlich ein leichter Rückfall ein, der keine besondere 
Beeinflussung, sondern nur beruhigenden Zuspruch erforderte. Es 
sind seither wiederum fast 5 Monate vergangen, ohne daß der Kranke 
sich wieder sehen ließ. Auf sein Befinden läßt dies nur insofern 
Schlüsse zu, als wir annehmen können, daß er nach den bisherigen Erfah- 
rungen im Falle einer neuerlichen Verschlimmerung wohl mit größter 
Wahrscheinlichkeit wiederum Schutz und Hilfe suchen würde, wo er sie 
bisher gefunden hat und endlich steht ja die Tatsache fest, daß er nichts 
Auffallendes getan hat, was den Behörden Anlaß zu einer Beschäftigung 
mit seiner Person geboten hätte. Es wäre denkbar, daß wir den Kranken 
auf diese Weise noch über mehrere Schübe seiner Erkrankung hinweg- 
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bringen könnten, falls diese nicht zu schwer würden, und wenn er Glück 
hat, so werden wir damit über die Zeit hinwegkommen, bis der Stillstand 
des Krankheitsprozesses weitere Befürchtungen unnötig macht. 


Fall 3. P. F., 29 Jahre alt, Vertreter, wird von einem Nervenarzt mit der 
Diagnose Schizophrenie am 8. I. 1923 dem Ambulatorium der Klinik zugewiesen. 

Nach Angabe der Mutter ist er seit 2 Jahren nervós, in der letzten Zeit soll 
er Selbstmordabsichten geäußert haben; ist zu keinerlei Arbeit mehr fähig, meint, 
die Leute lachen ihn aus und schneiden ihm Grimassen, weil sie ihm ansehen, 
daß er nichts mehr wert sei. Einmal ist er nachts sehr ängstlich geworden und 
hat behauptet, es seien Einbrecher im Zimmer gewesen. 

Bei der ersten Besprechung ist er sichtlich gesperrt und bestrebt, zu dis- 
simulieren. Er bestreitet, krank zu sein, das einzige, was er nach langem Zureden 
zugibt, ist das zwangsmäßige Auftauchen von Schimpfwörtern. 

12. I. Zugänglicher; er gibt zu, nervös zu sein, es sei dies eine Ermüdungs- 
erscheinung. Er sei nämlich seit einiger Zeit gezwungen, auf die Vorgänge der 
Außenwelt mehr zu achten, als es früher der Fall gewesen sei und das sei sehr 
anstrengend. Er fühle sich manchmal innerlich wie zerrissen. 

15. I. Wieder gesperrt, antwortet auf alle Fragen mit starrem Lächeln, es 
sei nichts, es gehe ihm ganz gut. Später aber gibt er doch zu, er fühle sich nicht 
behaglich, die Leute schauen ihn auf der Straße so an, als wenn sie ihm nicht 
wohlgesinnt wären. 

18. I. Beklagt sich, daß die Weiber es auf ihn abgesehen hätten, sie sähen 
ihm alle auf der Straße nach, er fühle sich dadurch außerordentlich beunruhigt. 
Auf Befragen gibt er an, daß er seit längerer Zeit abstinent lebe und ist scheinbar 
leicht davon zu überzeugen, daß dies ein Grund sei, daß er selbst sich in der letzten 
Zeit mehr als früher auf der Straße durch Frauen angezogen fühle und dies mißdeute. 

26. 1. Ziemlich erregt, produziert mit geheimnisvollem Lächeln einen schwer- 
verständlichen Wortsalat, aus dem hervorzugehen scheint, daß er vor etwa einem 
Jahr einen Erregungszustand mit Halluzinationen durchgemacht haben dürfte. 
Von den Angehörigen ist darüber nichts zu erfahren. Aufnahme in die Klinik 
wird empfohlen. 

Am 26. II. erscheint er nach längerer Unterbrechung wieder, ist sehr ge- 
drückter Stimmung, erklärt, es gehe jetzt nicht mehr weiter, man müsse ihn 
internieren. Die Mutter gibt an, daß er seit einigen Tagen tief deprimiert und 
ängstlich sei, sich von allen Seiten verfolgt fühle und Selbstmordabsichten äußere. 
Er wurde auf die Beobachtungsstation der Klinik aufgenommen. 


Hier haben wir es ohne Zweifel mit einer paranoiden Schizophrenie 
zu tun, die im Zeitpunkt des Beginnes der Behandlung sich in einem 
ziemlich rasch progredienten Stadium befindet. Trotz der anfangs noch 
bestehenden Tendenz, sich zu halten, wird der Kranke schließlich von 
seinen Wahnideen und den durch sie hervorgerufenen Angstaffekten 
so vollständig überwältigt, daß seine Sicherheit einen weiteren Aufschub 
der Internierung nicht mehr gestattet. 


Fall 4. M. B., 16 Jahre alt, wurde am 26. XI. 1922 mit polizeiärztlichem 
Parere zum erstenmal in die Klinik eingeliefert. Anlaß dazu boten wiederholte 
schwere häusliche Konflikte, in denen sie ihre Angehörigen, namentlich die Mutter 
bedrohte und beschimpfte und ihre jüngere Schwester wiederholt mißhandelte. 

Nach Angaben des Vaters war sie schon als Kind reizbar, trotzig, unfolgsam 
und litt an Schlaflosigkeit. In der Volksschule lernte sie gut, in der Bürgerschule 
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ließ sie nach, mußte einmal repetieren. Sie war bei jedem geringfügigen Anlaß 
gleich außerordentlich gereizt. Wenn sie gestraft wurde, schrie sie oft eine halbe 
Stunde und mehr ununterbrochen. Dabei war sie ausgesprochen herrschsüchtig, 
auch im Elternhaus unverträglich, gegen die Eltern stets gereizt und ausfällig, 
hatte aus geringfügigen Anlässen schwere Zornausbrüche, in denen sie die Eltern 
und die Schwester mißhandelte, Einrichtungsgegenstände zerschlug; war nie zu 
einer häuslichen Arbeit zu brauchen. Sie hat keinen geselligen Verkehr, verläßt 
selten die Wohnung, schließt sich häufig ein. Seit der Entlassung aus der Schule 
häufiger Berufswechsel ohne ersichtlichen Grund. Körperlich immer gesund, 
hatte nie Anfälle, seit ungefähr 3 Jahren zeigt sich jedoch eine auffällige Muskel- 
unruhe im Gesicht. Beide Eltern, namentlich die Mutter, sehr nervös. 

Bei der Aufnahme ist Pat. zeitlich und örtlich orientiert, klar und geordnet. 
Wenig mitteilsam, mürrisch, trotzig, mit einem kindischen Zug. Sie könne nicht 
sprechen, weil ihr vom vielen Weinen die Augen weh täten. Den schlechten Fort- 
gang in der Bürgerschule sowie den häufigen Berufswechsel nach der Schulzeit 
gibt sie zu, doch ist über die Gründe ihrer Unstetigkeit nichts herauszubringen. 
Das feindselige Benehmen gegen die Eltern gibt sie zu, behauptet aber, daß sie 
dazu gereizt würde. Es täte ihr wohl leid, aber sie glaube nicht, daß sich daran 
irgend etwas ändern würde. Sie habe keine Freundinnen, auch keine männlichen 
Bekanntschaften, sie wolle allein ihren eigenen Weg gehen. Klagt über schlechten 
Schlaf, es gingen ihr nachts immer allerhand Gedanken durch den Kopf. Vom 
Inhalt ihrer Träumereien verrät sie nur, daß sie häufig große Reisen in fremden 
Ländern mache. Manchmal komme ein Zustand über sie, wie wenn sie willenlos 
von einer fremden Macht bewegt würde; geht in diesem Zustand oft einen Weg, 
den sie gar nicht gehen will, könne sich das nicht erklären, obwohl sie sich hinterher 
an alles erinnere. Über Sinnestäuschungen macht sie keine Angaben. 

Menses seit dem 14. Jahre immer regelmäßig. Körperlicher Befund unauf- 
fällig. Während des Aufenthaltes in der Klinik ist sie oft unmotiviert gereizt, 
abweisend, isoliert sich vollständig gegenüber den Mitpatientinnen. 

27. XII. wird sie dem Vater gegen Revers übergeben. 

Am 29. XII. wird sie neuerlich eingeliefert. 

Beim Examen ist sie wieder vollkommen trotzig und verschlossen, behauptet, 
sie sei eben anders als die anderen. Sie könne überhaupt nicht sprechen, denn 
es komme dabei immer alles anders heraus, als sie es fühle. Sie gibt zu, daß sie 
inzwischen zu Hause nichts gearbeitet, jedoch Freuds Traumdeutung gelesen habe. 
Nach eindringlichem, wiederholtem Befragen gesteht sie, sie habe vor Jahren 
einmal masturbiert und habe seitdem ein Schuldgefühl, von dem sie nicht lassen 
kónne. Ihre ganze Wesensveründerung, insbesondere den HaB gegen die Mutter 
führt sie auf dieses Ereignis zurück. Die Mutter sei nämlich insofern daran 
schuld, als dem Akte unmittelbar vorangehend die Kranke unter den Papieren 
ihrer Mutter Aufzeichnungen gefunden habe, aus denen hervorging, daB die Mutter 
vor der Ehe einen unehelichen Sohn gehabt habe. Vorher hat sie niemals mastur- 
biert. Alle diese Angaben macht sie zógernd, stockend und ohne sichtbare Ge- 
mütsbewegung. 

Während des Aufenthaltes in der Klinik unauffällig, Wird am 6. I. 1923 
wiederum dem Vater übergeben. 

Am 8.I. erscheint sie zum erstenmal in ambulatorischer Behandlung. Sie 
weint heftig, zittert am ganzen Körper, ist so stark gehemmt, daß kaum ein paar 
Worte aus ihr herauszubringen sind. Sie klagt nur, daß ihr sehr schlecht sei und 
daß sie nicht arbeiten könne. | 

Am 12. I. ist sie etwas freier. Sie berichtet über ihre traurige Kindheit. 
Frühzeitig habe sie gefühlt, daß zwischen den Eltern ein Gegensatz bestehe, sie 
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selbst sei immer auf Seite des Vaters gestanden. Der Vater habe sie zwar häufig 
geschlagen, auch noch in letzter Zeit, sie habe ihm das aber nie übelgenommen. 
Die Mutter sei ihr gegenüber immer lieblos und abweisend gewesen. Sie sei über- 
haupt eine starke Egoistin, worunter auch der Vater zu leiden habe. Mit der 
jüngeren Schwester habe sie sich niemals vertragen, es habe sie immer verletzt, 
daß im Falle von Streitigkeiten zwischen den Geschwistern die Eltern immer, 
ohne den Sachverhalt zu prüfen, für die Jüngere Partei ergriffen hätten. 

Am 16.1. ist sie wieder vollständig gesperrt und weint heftig. 

Am 19. I. auffällig heiter, plaudert ganz harmlos; sie fühle sich jetzt ganz 
wohl, habe nur noch manchmal ängstliche Träume, fühle sich jetzt imstande, 
bald an eine Berufsarbeit zu schreiten. 

In der nächsten Zeit wechselte ihr Zustand immer wieder zwischen Sperrung 
und hypomanischen Bildern mit gesteigertem Selbstbewußtsein. Merkwürdig ist, 
daß während des Sprechens eintretende Sperrungen durch Anwendung eines 
leichten faradischen Stromes häufig überwunden werden können. 

Am 29. I. hat sie einen besonders guten Tag. Sie berichtet ohne sonderliche 
Aufregung, daß der Gegensatz zwischen Vater und Mutter in der letzten Zeit 
wieder besonders stark gewesen sei. Die Mutter habe den Vater sogar einmal in 
Gegenwart der Kinder einen Zuhälter genannt. 

Am 31. I. wird sie zum drittenmal vom Vater auf die Klinik gebracht, nach- 
dem sie draußen ohne ersichtlichen Anlaß einen schweren Aufregungszustand 
bekommen hatte. Sie ist bei der Aufnahme wie immer klar und geordnet, Stim- 
mungslage und Ausdruck sind recht veränderlich. Sie äußert sich befriedigt über 
die ambulatorische Behandlung. Vorgestern abends sei ihr aber plötzlich im 
Magen sehr übel geworden und sie habe geglaubt, sie müsse sterben. Trotzdem 
aber habe sie selbst verlangt, von zu Hause weg zu kommen, weil sie das Gefühl 
hatte, daß das Zusammenleben mit der Mutter an ihrer Krankheit schuld sei. 
„Ich kann die Mutter gar nicht mehr anschauen.‘‘ Während des Aufenthaltes 
in der Klinik ruhig, lenksam, dringt auf Entlassung, verspricht, sich künftig 
mehr zusammenzunehmen. 

Am 15. II. wird sie neuerlich dem Vater übergeben, diesem jedoch dringend 
eingeschärft, die Kranke nicht mehr nach Hause zur Mutter zu bringen. Dieser 
Rat wird vom Vater nicht befolgt und schon 4 Tage später erscheint der Vater, 
vor Aufregung am ganzen Körper zitternd und kaum der Rede mächtig, im Ambu- 
latorium der Klinik und bittet um neuerliche Aufnahme, da er Angst habe, daß 
die Pat. sämtliche Familienmitglieder und sich selbst umbringen könnte. Die 
Kranke wird daraufhin direkt auf die Klinik aufgenommen. 

Sie ist wie immer abweisend, gibt aber zu, sie habe das Gefühl einer inneren 
Veränderung, sie könne es zu Hause nicht mehr aushalten und habe in der letzten 
Zeit wiederholt Selbstmordgedanken gehabt. 

Am 23. II. erfolgt ihre Abgabe auf den Steinhof. 


Auch dieser Fall gehört sicher zur Schizophrenie. Die Krankheits- 
geschichte regt uns zu Betrachtungen über Heredität und Milieuwirkung 
an. Die schwere Belastung von beiden Eltern und die unglückliche 
Kindheit unter dem Einflusse der Konflikte zwischen den Eltern haben 
gewiß alles von dem vermissen lassen, was wir für die Erziehung ge- 
fährdeter Kinder verlangen müssen. Und wenn wir die Kranke selbst 
betrachten, so drängt sich uns die bedauerliche Erkenntnis auf, daß hier 
durch die schädlichen Einflüsse des Milieus ein Fall verdorben wurde, 
der andernfalls vielleicht noch zu retten gewesen wäre. Während der 
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wiederholten kurzen Aufenthalte in der Klinik und den leider ebenso 
kurzen Intervallen trat die Neigung der Kranken, sich aus ihrer Psychose 
herauszuarbeiten und an jede Hilfe sich dankbar anzuklammern, 
deutlich zutage. Aber alle Versuche scheiterten an der Unmöglichkeit, 
der Kranken durch Unterbringung in einer vernünftigen und wohl- 
wollenden Umgebung die notwendige äußere Ruhe zu schaffen, und als 
schließlich auch der trotz eigener Defekte verhältnismäßig gutgesinnte 
Vater die Geduld verlor, war die Katastrophe nicht mehr aufzuhalten. 


Fall 5. M. W., 29 Jahre alt, arbeitslose Beamtin, erscheint am 27. I. 1923 
in Begleitung ihres Vaters im Ambulatorium der Klinik. Sie ist sehr erregt, spricht 
mit deutlich sichtbarer, heftiger Gemütsbewegung. Sie sei früher immer gesund 
gewesen; im Herbst vorigen Jahres habe sie plötzlich gefühlt, daß eine Veränderung 
in ihr vorgehe. Sie sei unter den Einfluß überirdischer Mächte geraten und habe 
seit damals die Empfindung, daß sie leiden müsse, um eine Schuld zu sühnen, 
die gar nicht ihre eigene sei. Sie kämpfe immerfort mit unsichtbaren Geistern, 
deren Macht sie fühlt, die ihr den Verstand verwirren, sie vollständig arbeits- 
unfähig machen. Sie mußte daher auch bald ihren Posten aufgeben. 

Der Vater berichtet, daB die Kranke seit einigen Monaten verändert, gedrückt, 
ängstlich sei; sie habe auch ihm gegenüber Angaben über die Einwirkung über- 
sinnlicher Mächte gemacht. Die Mutter der Pat. ist schwer nervös, reizbar, neigt 
zu Zornausbrüchen, in denen sie manchmal auch Anfälle mit Krämpfen und 
Schreien bekommt. Vater und 2 Brüder gesund. Der Vater ist 70 Jahre alt und 
macht den Eindruck eines bescheidenen, leicht zu beherrschenden, stark ver- 
schüchterten Mannes. Die Kranke bekommt Ovosan und Brom sowie den Auf- 
trag, bei Angstzuständen fallweise Opium zu nehmen. Nach Rücksprache mit 
dem Vater, dem die Verpflichtung auferlegt wird, die Kranke zu beaufsichtigen 
und im Falle von bedenklichen Symptomen sofort hereinzubringen, wird der 
Versuch gemacht, die Kranke in ambulatorische Behandlung zu nehmen. 

Am 31. I. erscheint sie zum zweiten Male. Sie ist viel ruhiger, spricht lebhaft 
und angeregt, gibt an, sie habe viel besser geschlafen, fühle sich besonders dadurch 
beruhigt, daB sie die Möglichkeit habe, sich offen über ihren Zustand auszusprechen. 
Es wird ihr bei dieser Gelegenheit vorgehalten, wie wichtig es sei, bei dieser Aus- 
sprache vollkommen offen und rückhaltlos zu sein, dagegen anderen, auch ihren 
Angehörigen , von ihren sonderbaren inneren Erlebnissen, für deren Krankhaftigkeit 
sie übrigens volle Einsicht hat, nichts zu verraten. 

Am 3. II. gibt sie an, es gehe ihr schon recht gut, sie habe das Gefühl, daß 
eine große Veränderung mit ihr vorgehe. Bloß nachts werde sie noch durch 
seltsame Lichterscheinungen beunruhigt, die übrigens auch ihren Angehörigen 
sichtbar seien. Es zeigt sich bei dieser Gelegenheit übrigens, daß sie von der 
Vorstellung, von überirdischen Mächten beeinflußt zu werden, doch noch nicht 
ganz losgekommen ist. 

Am 10. II. ist sie wieder ziemlich aufgeregt. Sie berichtet zunächst, sie sei 
um das Leben ihres Vaters besorgt, er sei unlängst einmal abends unerwartet 
länger ausgeblieben; seither könne sie die Angst nicht loswerden, daß auch er 
als Opfer für fremde Schuld ausersehen sei und sterben müsse. Sie wäre gerne 
bereit, sich für ihn zu opfern, um sein Leben zu retten. Als Trägerin der un- 
gesühnten Schuld gibt sie heute zum ersten Male ihre Mutter an, die in ihren 
jungen Jahren einen Ehebruch begangen haben soll. Die Kenntnis dieses Um- 
standes führt sie selbst auf eine „Eingebung‘“ zurück, über die jedoch nichts 
Näheres aus ihr herauszubekommen ist. (Es war nicht möglich, auf die Frage 
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der objektiven Richtigkeit dieser vermeintlichen Untreue der Mutter eine Ant- 
wort zu bekommen. Die Kranke selbst reagierte auch noch in späterer Zeit auf 
jede Berührung dieses Themas so heftig, daB es seither vermieden wurde, mit 
ihr darüber zu sprechen.) 

Die Kranke hat in der allerletzten Zeit auch wieder schwere Angstträume, 
deren Inhalt von sexuellen Symbolismen reich durchzogen ist. Überirdische 
Stimmen: „die Kirche ist kein Vogelhaus‘‘ oder ,,der Polster im Bett der Mutter 
ist ein Vogelplumeau‘‘, werden von der Kranken selbst als Anspielung auf den 
Ehebruch der Mutter erkannt. 

Am 14. II. geht es ihr wieder besser. Sie war einige Tage bei Verwandten 
auf dem Land. Sie bittet heute selbst, man möge ihr ihre Krankheit erklären. 
Es geschieht dies unter Hinweis auf die innere Sekretion und mittels eines Ver- 
gleiches mit den physiologischen Veründerungen der seelischen Persónlichkeit 
zur Zeit der Pubertät. Die Kranke nimmt diese Erklärung nicht nur befriedigt, 
sondern sogar mit einigem Humor entgegen. 

Am 17. II. äußert sie die Absicht, sich der Landwirtschaft zu widmen, es geht 
ihr im ganzen schon recht gut, nur anläßlich einer Vorstellung des Athleten Breit- 
bart habe sie sich etwas aufgeregt. 

21. II. In den letzten Tagen geht es wieder schlechter. Sie ist sehr auf- 
geregt, rastlos, nur mit Mühe zu beruhigen. Nachts hörte sie klopfen und ein 
Geräusch wie das Laufen unsichtbarer Mäuse, was sie als Todesverkündigung 
auffaßt. 

In der nächsten Zeit wiederholt schwere Konflikte mit der Mutter, die nach 
der Schilderung des Vaters eine egoistische Hysterica, dem Leiden der Tochter 
weder Verständnis noch Rücksicht entgegenbringt. Kopfdruck und Herzklopfen 
belästigen die Kranke in der letzten Zeit stark und die Angst vor dem bevor- 
stehenden Tode läßt sie nicht zur Ruhe kommen. 

24. III. In der letzten Zeit bessert sich der Zustand langsam, aber stetig. 
Die Todesgedanken treten zurück, die Wahnideen werden vielfach korrigiert, 
zum Teil auch ohne Affekt vorgebracht, als unvermeidliche Tatsachen, mit denen 
sie sich abgefunden hat. Nur einmal weint sie wieder heftig, weil ein Mann auf 
der Straße sie impertinent angeschaut habe. Schlaf und Appetit sind noch schlecht. 

Am 14. IV. kehrt sie nach einem Landaufenthalt wieder zurück. Nachts ist 
sie manchmal noch ängstlich, namentlich wenn sie allein ist, die Stimmung noch 
schwankend; zeitweilig fühlt sie sich wie in einer anderen Welt. 

Am 24. VIII. ist sie recht fröhlich und zuversichtlich und hat eine Menge 
Projekte. Sie sehnt sich nach einem Kind, fürchtet aber die Sexualität des Mannes. 
Sie will sich nunmehr ganz der Landwirtschaft zuwenden und arbeitet schon seit 
längerer Zeit fleißig auf dem Gute eines Verwandten. 

Am 18. IX. etwas hypochondrisch, sonst aber unverändert. Es sei ihr auf dem 
Lande in der letzten Zeit ganz gut gegangen, in Wien sei es immer schlechter, 
offenbar infolge der Anwesenheit der Mutter. 

Am 2.X. äußert sie sich sehr zufrieden. Gibt an, den normalen Geistes- 
zustand fast erreicht zu haben. Sie ist jetzt im Begriffe, eine Stellung als Beamtin 
auf einem großen Gute anzunehmen. Auch der Vater äußerst sich vollkommen 
beruhigend über ihren gegenwärtigen Zustand. 

14. XI. Pat. befindet sich im ganzen gut. Sie ist seit 14 Tagen wieder in 
Wien im Elternhaus, verträgt sich jetzt gut mit der Mutter. Die Ehe der Eltern 
ist nie sehr glücklich gewesen, der Vater war zeitweilig dem Alkohol ergeben 
und verbrachte häufig Nächte außer Haus, worüber die Mutter sich sehr kränkte. 
Die Mutter ist jetzt 70 Jahre alt, der Vater 68. Sie erhält den Auftrag, sich mög- 
lichst viel im Freien zu bewegen. Aus der Anstellung in der Ökonomie ist vor- 
läufig nichts geworden. Sie will es im nächsten Frühjahr wieder versuchen. 
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Am 21. XI. erscheint die Kranke mit ihrer Mutter. Diese ist eine einfache, 
kleine, zarte, noch recht rüstige Frau, anscheinend klug und einsichtig. Berichtet 
nichte Wesentliches zur Krankheitsgeschichte. Gegenwärtig gibt es noch hier 
und da kleine Konflikte, da die Kranke noch recht reizbar ist und manchmal 

anscheinend unmotiviert Zornesausbrüche bekommt. Die Kranke selbst ist heute 
ruhig und spricht ohne Erregung über Unannehmlichkeiten, die ihr daraus er- 
wachsen, daß ihr früherer Chef sich angeblich weigert, ihr ein Zeugnis auszustellen. 

Sie berichtet, daß sie in der ersten Zeit ihrer dienstlichen Stellung für den Chef 

eine starke Neigung gefaßt hatte, die sich aber bald in das Gegenteil verkehrte, 

nachdem der Chef sie einmal, wie sie sagt, in frivoler Weise geküßt hatte, woraus 
sie schloß, daß er mit ihr ein Verhältnis anfangen wollte. In der Folgezeit gab 
es häufig Konflikte zwischen dem Chef und ihr und nur aus diesem Grunde habe 
sie den Posten verlassen und bereue diesen Schritt auch heute nicht, obwohl der 

Posten ein sehr vorteilhafter und mit weitgehender Selbständigkeit verbunden war. 

Als Überrest aus dieser Zeit ist ihr eine beständige Angst vor neuerlichen Kon- 

flikten mit diesem Mann geblieben, namentlich fürchtet sie immer, daß er und 

ihr Bruder, mit dem sie in herzlichster Freundschaft lebt, aneinandergeraten 
könnten. 


Am 28. XI. ist sie blaß, etwas ängstlich, klagt über Kopfdruck und Vergeß- 
lichkeit, fürchtet neuerlich zu erkranken. 

Am 12. XII. ist Pat. sehr aufgeregt und ängstlich.‘ Sie führt diese Verschlim- 
merung darauf zurück, daß sie sich während der Menses zu kalt gewaschen habe. 
Klagt über allgemeines Unbehagen, Angst und Schreckhaftigkeit. Unlängst sei 
sie vor ihrem Spiegelbild heftig erschrocken, denn sie habe wie der Tod ausgesehen. 

Am 19. XII. ist sie ruhig und heiter. 

Am 20. II. Wohlbefinden. Infolge Erkrankung der Mutter hat die Kranke 
im Haushalt viel zu tun, kann aber die Arbeit ohne Schwierigkeit bewältigen, 
ist am Abend müde und schläft sehr gut. 

Am 5. III. erscheint der Vater der Kranken. Er gibt an, daß sich ihr Zustand 
in der letzten Zeit wieder wesentlich verschlechtert hat. Seit einigen Tagen ist 
sie ängstlich und unstet und ist heute früh, ohne vorher eine diesbezügliche Äuße- 
rung gemacht zu haben, plötzlich zu Verwandten auf das Land abgereist. 

Am 19. III. erscheint sie selbst. Sie macht einen etwas zerfahrenen Eindruck. 
Ihre Stimmung ist recht labil und schwankt zwischen kritikloser Projektmacherei 
und verzweifelten Ausbrüchen. Sie ist ausgesprochen hypochondrisch, klagt über 
»chmerzhafte Sensationen an verschiedenen Körperstellen und schließt daraus, 
daB nächstens wieder eine schwere Erkrankung bei ihr ausbrechen würde. Auf 
den Rat, sich baldigst wieder zu ihren Verwandten auf das Land zu begeben, 
wendet sie ein, dies sei gegenwärtig nicht mehr möglich, da die Verwandten ihre 
Mutter eines früheren unsittlichen Lebenswandels beschuldigt hätten, ihr selbst 
aber vorwerfen, daB es mit ihr nicht auszuhalten sei, weil sie überall Gespenster 
sehe. Der Vater bestreitet die Richtigkeit dieser Angaben, die Verwandten seien 
jederzeit bereit, sie wieder aufzunehmen. 


Diese ebenfalls schizophrene Kranke ergab für die Behandlung von 
Anfang an recht schwierige Verhältnisse. Sie ist ein spätgeborenes Kind 
alter Eltern, eines alkoholischen Vaters und einer neurotischen Mutter. 
Es vollzog sich daher ihre Entwicklung keineswegs unter rosigen Ver- 
baltnissen. Wie tief der Konflikt zwischen den Eltern wenigstens zeit- 
weilig auf sie gewirkt hat, kónnen wir daraus erkennen, wieviel Material 

er für den Inhalt ihrer Psychose geliefert hat. Die starke Verarbeitung 
ron Erlebnismaterial verleiht überhaupt dem Verlaufe ihres Krankheits- 
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prozesses sein charakteristisches Gepräge und macht oft den Eindruck 
psychogener Reaktionen. Dennoch scheint aus Beginn und Verlauf und 
aus der Art der wahnhaften Erlebnisse, die sich vorübergehend sogar 
zu einer Art System verdichten, die Diagnose Schizophrenie nicht 
zweifelhaft. Das reiche Auftreten sexueller Symbole läßt darauf schließen, 
daß die sehr sittenstrenge und zurückhaltende Kranke gerade auf diesem 
Gebiet viel mehr erlebt und erleidet, als sie sich preiszugeben entschließt. 
Trotz der anfangs deutlich bestehenden Suicidgefahr konnte der Versuch 
einer ambulatorischen Behandlung gemacht werden, da der Vater bereit 
war, für die notwendige Überwachung im Hause Sorge zu tragen. Daß 
eine Besserung gleich zu Beginn der Behandlung nach den ersten be- 
ruhigenden Aussprachen zutage trat, kann wohl ein zufälliges Zu- 
sammentreffen sein. Der weitere Verlauf zeigte zahlreiche Schwan- 
kungen. Die Remissionen waren weder vollständig noch lang. Ob es 
überhaupt gelingen wird, die Internierung dauernd zu vermeiden, 
darüber läßt sich heute gar nichts sagen, da wir für den weiteren Verlauf 
keinerlei Schlüsse ziehen können. Doch können wir aus diesem Fall 
sicherlich die Lehre ziehen, daß auch solche paranoide Formen der 
Schizophrenie nicht ausnahmslos aufgegeben werden sollen und auch 
in scheinbar ungünstigen Augenblicken der Versuch gemacht werden 
soll, dem Trauma der Internierung auszuweichen, wenn die äußeren 
Verhältnisse es nur irgend gestatten. 


Fall 6. G. B., 18 Jahre alt, wird mit polizeiärztlichem Parere am 8. III. 1923 
auf die Klinik eingeliefert, da sie angeblich einen Selbstmordversuch verübt hat. 

Nach Angabe ihrer Mutter ist sie seit etwa 2 Jahren verändert, beklagt sich 
unaufhörlich über sexuelle Annäherungsversuche verschiedener Männer. Die 
Mutter hat es meistens nicht geglaubt. Vor einigen Tagen lief sie der Mutter 
davon, angeblich zum Vormund, erzählte aber, als sie zurückkam, daß sie mıt 
einem fremden Herrn im Hotel gewesen sei. Sie wurde dann zur Großmutter 
gebracht, wo sie unter strenger Aufsicht gehalten wurde. Dort warf sie einmal 
Zettel aus dem Fenster, auf denen sie die Passanten aufforderte, sie aus dieser 
Hölle zu befreien. Die Großmutter gibt an, daß die Kranke früher immer brav 
gewesen sei, nur etwas still und verträumt. Ähnliche Angaben macht auch der 
Vormund der Pat. Gestern sperrte sie sich in ihrem Zimmer ein und öffnete den 
Gashahn. Es gelang der Mutter jedoch, einzudringen. 

Bei der Aufnahme ist sie orientiert, gibt an, sie sehne sich nach einer großen 
Liebe, klagt, daß ihr Pflegevater in der Schweiz, bei dem sie längere Zeit gelebt hat, 
sie mit sexuellen Anträgen verfolgt habe, desgleichen auch der langjährige Lieb- 
haber ihrer Mutter. Sie berichtete, daß sie vor 10 Tagen einen Herrn, der ihr 
besonders gefiel, auf der Straße angesprochen habe. Nach kurzer Unterhaltung 
sei er mit ihr in ein Hotel gegangen, wo es zu intimen Zärtlichkeiten, aber zu 
keinem Coitus gekommen sei. Sie sei zwar bereit gewesen, der Mann aber habe 
sich auf eine Verletzung ausgeredet. Bei dieser Erzählung wird die Kranke ängst- 
lich und beschwört den sie examinierenden Arzt, niemandem etwas davon zu sagen. 
Sie könne seit damals nicht mehr ruhig schlafen und habe sich entschlossen, sich 
das Leben zu nehmen. Habe auch schon wiederholte Selbstmordversuche gemacht, 
zuletzt mit Leuchtgas. Mit der Mutter habe sie sich früher gut vertragen, in der 
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ktzten Zeit seien sie auseinander gekommen, die Mutter werde von ihrem Lieb- 
haber aufgehetzt, weil die Kranke sich seine Zärtlichkeiten nicht gefallen lasse. 
Pat. hat ausgesprochene Druckpunkte; sonst körperlich nichts Besonderes. 
Am 9. ITI. macht sie während des Examens einen ziemlich affektierten Ein- 
druck, berichtet wieder ausführlich, unter lebhaften Zeichen der Gemütsbewegung, 
die jedoch. wie gespielt aussehen, über die Verfolgung durch den Liebhaber ihrer 
Mutter. Der Aufforderung, sich Aypnotisieren zu lassen, kommt sie mit großer 
Bereitwilligkeit entgegen, schließt sofort die Augen, läßt sich Lähmung und 
Analgesie suggerieren. Nach weiteren Suggestionen in der Richtung vollkommenen 
Wohlbefindens und ruhigen, besonnenen Verhaltens, wird sie geweckt und zeigt 
skh sehr befriedigt. 

Am 10. III. zeigt sie sich sehr gerührt und dankbar, es sei ihr bereits ge- 
lungen, einige Ausbrüche niederzukàmpfen. 

Am 11. III. ist sie ausgesprochen manisch, dabei steif und gesperrt. Behauptet, 
von dem Arzt, der sie vorgestern hypnotisiert hat, schwanger geworden zu sein, 
fühle schon die Kindesbewegungen. Eine Frau, die von demselben Arzt hypno- 
tisiert worden sei, habe kurz nachher ein krähendes Kind geboren. 

In den nàchsten Tagen immer mehr erregt und verwirrt, spricht unaufhórlich. 
singt und schreit, bezeichnet einen Arzt, der sich ihr nähert, hintereinander als 
Schuft, Bruder, Schwein und heiligen Johannes. 

Wird am 16. III. auf den Steinhof gebracht. 


In diesem Falle hat die psychogene Auslósung einer Reaktion, die 
sich zunächst in einem ausgesprochen hysterischen Gewand präsentierte, 
zu einem diagnostischen Irrtum geführt. Die daraufhin vorgenommene 
suggestive Behandlung wurde in der Psychose wahnhaft verarbeitet. 
In dem Zustand, in dem die Patientin zur Behandlung kam, bestand 
wohl keinerlei Aussicht mehr, etwas zu erreichen. Daß der Fall dennoch 
mitgeteilt wird, geschieht hauptsächlich deshalb, weil wir hier, wie wir 
üfters sehen werden, einen Fall von rapider Verschlimmerung einer 
Schizophrenie im unmittelbaren AnschluB an die Internierung vor 
uns haben. 


Fall 7. B. Th., 18jáhrige arbeitslose Kontoristin, kommt am 6. VI. 1923 

zum erstenmal ins Ambulatorium. Sie ist das uneheliche Kind eines gebildeten 
jüdischen Vaters und einer ungebildeten arischen Mutter. Fühlte sich schon als 
Kind sehr zum Vater hingezogen und von der Mutter abgestoßen. Später durfte 
se haufig in das Haus ihres Vaters kommen und hatte mit seinen ehelichen Kindern 
treundschaftlichen Verkehr. Erste Menses traten im 14. Lebensjahr auf und 
trafen sie gänzlich unvorbereitet, so daß sie heftig erschrak und glaubte, schwer 
krank zu sein. Seither treten die Menses regelmäßig auf und sind immer mit 
starken, krampfartigen Schmerzen verbunden. Nur im vergangenen Winter 
blieben sie einmal durch 3 Monate aus. Vor 2 Jahren hatte sie angeblich Grippe 
und fieberte einige Tage. (Über Encephalitissymptome wird nichts berichtet.) 
Seit 21, Jahren bis vor kurzem hatte sie eine Anstellung in einem Geschäft und 
war dort mit gutem Erfolge tätig. Seit 7 Monaten fühlt sie sich verändert, schläfrig, 
arbeitaunfahig, freudlos bis zur Todessehnsucht, dabei reizbar und neigt zu un- 
motivierten Zornausbrüchen. Auch fühlt sie, daß ihr Gedächtnis nachgelassen hat 
und die Auffassung erschwert ist. Einige Zeit vor Beginn dieser Krankheits- 
erscheinungen hatte sie eine Zeitlang eine heimliche Neigung zu einem hollàn. 
dischen Studenten, die jedoch nicht einmal bis zu einer Aussprache führte. Vor 
4 Monaten folgte sie, angeblich aus wissenschaftlichem Interesse, einer Einladung 


Z f£ d. g. Neur. u Psych. XCVI. 10 


146 H. Kogerer: 


in einen spiritistischen Zirkel. Sie ging dann durch einige Zeit jede Woche einmal 
hin. Wenn sie dort ist, gerät sie oft, ohne recht zu wissen wie, in eine Art ver- 
änderten Bewußtseinszustandes und meint, es könnte sie vielleicht jemand hyp- 
notisieren, ohne daß sie davon wisse. Einmal habe ein Mitglied der Gesellschaft 
mit ihrer Zustimmung einen Hypnoseversuch an ihr unternommen, der jedoch 
nicht gelang. In der letzten Zeit ist sie immer mehr und mehr in eine verzweifelte 
Stimmung hineingeraten. Um sich zu betäuben, stürzte sie sich in Gesellschaft, 
besuchte mit Freundinnen und Freunden Nachtlokale. Auf die Frage, ob denn 
dort noch nie etwas passiert sei, verneint sie, gibt jedoch zu, daß bei dem Ton, 
der in der Gesellschaft herrsche, es sehr leicht zu etwas kommen könne, obwohl 
sie es selbst gar nicht wünsche. Bis hierher folgten wir den Angaben der Kranken 
selbst. Aus der Mutter ist nicht viel herauszubekommen, sie ist eine unintelligente, 
höchst primitive Person von verwahrlostem Äußeren und hat die deutliche Neigung 
zu einer übertrieben pathetischen, affektierten Ausdrucksweise von sehr läppischer 
Färbung. Sie ist für den Zustand ihrer Tochter ziemlich einsichtslos, hat aber 
doch die deutliche Empfindung, daß sie krank sei. Irgendwelche zweckdienliche 
Angaben sind von ihr nicht zu erhalten. 

Die Kranke selbst hat einen deutlichen Zug ins Theatralische. Sie spricht 
geziert und lebhaft unter reichlichen Mitbewegungen des ganzen Körpers und 
grimmassiert. 

Am 9. VI. ist sie ausgesprochen hypomanisch und produziert eine Menge 
Projekte belanglosen Inhaltes. 

Am 13. VI. ist sie nicht erschienen. Dagegen erschien ihre Mutter einige 
Tage später sehr aufgeregt und berichtet über eine Szene, die sich zwischen ihr 
und der Tochter abgespielt habe und bei der es zu Tätlichkeiten von beiden Seiten 
gekommen ist. Es wird der Mutter der Rat erteilt, sich an das Polizeikommissariat 
ihres Wohnortes zu wenden. Da die Kranke sich weigerte, auf das Kommissariat 
zu gehen, wurde die polizeiärztliche Untersuchung in der Wohnung vorgenommen. 
Laut Bericht wurden dabei hysterische Anfälle beobachtet. 

Bei der Aufnahme in die Klinik, die am 21. VI. erfolgte, ist die Kranke ruhig 
und geordnet und gibt ihre Anamnese an, die uns ja schon bekannt ist. Sie fügt 
hinzu, daß sie schon seit längerer Zeit bei aufregenden Anlässen Anfälle bekommt, 
für die sie nachher nicht immer die volle Erinnerung habe. Seit einiger Zeit ist sie 
verlobt, liebt den Mann aber nicht und trägt sich mit der Absicht, die Verlobung 
aufzulösen. Zu einem Geschlechtsverkehr ist es bisher nicht gekommen. Für 
die Vorgänge bei ihrer Einlieferung und die vorangegangene Szene mit ihrer Mutter 
gibt sie an, keine Erinnerung zu haben. Es gelingt leicht und rasch, sie in Hypnose 
zu versetzen. Nach einer entsprechenden Suggestion berichtet sie über Auf- 
forderung genau über den Vorgang der Einlieferung sowie über den Streit mit 
der Mutter. Nach dem Erwachen aus der Hypnose äußert sich die Kranke sehr 
befriedigt, die in der Hypnose geweckten Erinnerungsbilder bestehen fort, außer- 
dem gibt die Kranke an, sich jetzt mit Bestimmtheit daran zu erinnern, daß sie 
in dem erwähnten spiritistischen Zirkel einmal mit Erfolg hypnotisiert worden ist. 

Am 27. VI. neuerliche Hypnose mit therapeutischen Suggestionen. Nachdem 
die Kranke sich in der Klinik dauernd ruhig und geordnet verhält, wird sie am 
1. VII. der Mutter übergeben, mit dem Auftrag, sich zur ambulatorischen Be- 
handlung wiederum regelmäßig einzufinden. 

Am 7. VII. erscheint sie zum erstenmal wieder. Sie ist wiederum ausgesprochen 
hypomanisch, kokett, gibt an, sich vollkommen wohl zu befinden und sich gegen- 
wärtig mit der Mutter besser zu vertragen. 

Am 10. VII. erscheint der Vater der Kranken: Typus des gutsituierten Kauf- 
mannes mit schöngeistigem Einschlag. Er berichtet im ganzen nichts Neues und 
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zeigt für den Zustand der Tochter gute Einsicht. Es wird ihm der Rat erteilt, 
die künftigen Schicksale der Kranken selbst in die Hand zu nehmen und sie wo- 
möglich bald von der Mutter zu trennen. Noch am selben Tag erscheint die Kranke 
wiederum, erkundigt sich lebhaft nach den Äußerungen des Vaters, tut sehr de- 
mütig und ergeben. Äußert jedoch Furcht vor der Hypnose und bittet von einer 
Wiederholung abzusehen. Von da an blieb sie aus. 
Einige Tage später erscheint die Mutter und berichtet über neuerliche schwere 
Konflikte. Der Rat, die Kranke wiederum an die Klinik zu bringen, wird nicht 
befolgt. 


Seither fehlt jede Nachricht von ihr. 

Hier haben wir einen diagnostisch nicht eindeutigen Fall vor uns. 
Ein 18j&àhriges Mädchen, an den Vater fixiert, mit der Mutter, bei der 
xie zu leben gezwungen ist, in schwerem Konflikt, erkrankt unter den 
Erscheinungen von Schläfrigkeit, Nachlassen des Gedächtnisses und 
der Auffassung, Arbeitsscheu, Freudlosigkeit, Reizbarkeit und Neigung 
zu unmotivierten Zornausbrüchen. Um die gleiche Zeit beginnt sie 
spiritistische Zirkel aufzusuchen und es ist nicht recht klar, ob diese 
Beschäftigung bereits eine Folge der Veränderung ihrer Persönlichkeit 
ist, oder als ätiologisches Hilfsmoment in Betracht gezogen zu werden 
verdient. Später wurden auch — vielleicht unter dem Einfluß des 
Traumas der drohenden Internierung — hysterische Anfälle beobachtet. 
Wenngleich psychogene Wirkungen in diesem Falle deutlich in Er- 
scheinung treten, würde ohne die hysterischen Anfälle kaum jemand 
an der Diagnose eines beginnenden schizophrenen Prozesses zweifeln. 
Ausgeschlossen ist ein solcher gewiß auch durch die Anfälle nicht und 
es drängt sich hier die Frage auf, inwieweit echte hysterische Symptome 
»ei dera schizophrenen Prozeß vorkommen können. Die kurz dauernde 
Internierung an der Klinik hat uns auch in diesem Fall nicht abgehalten, 
die Behandlungsversuche fortzusetzen. Daß sie zu keinerlei Erfolg 
zeführt haben, scheint uns einerseits in der Patientin selbst begründet 
zu sein, die trotz deutlich an den Tag gelegter Bereitwilligkeit doch 
eigentlich recht wenig beeinflußbar war, andererseits in den äußeren 
Umständen. Es wären die Aussichten gewiß günstiger gewesen, wenn 
e» möglich gewesen wäre, die Kranke von der Mutter zu trennen und 
entweder in der Familie ihres Vaters oder in einer anderen vernünftigen 
und wohlwollenden Umgebung unterzubringen. 


| Fall $. L. Z., 23jähriger Chemiker, wird von einem Kollegen mit der Diagnose 
| Paranoia am 13. VI. 1923 in das Ambulatorium der Klinik gebracht. Der Kranke 
ı macht einen etwas verlegenen Eindruck und ist sichtlich bemüht, sein ge- 
| steigertes Selbstbewußtsein hinter der Maske der Bescheidenheit zu verbergen. 
, Menem ausführlichen, mit großer Klarheit vorgebrachtem Berichte ist folgendes 
zu entnehmen: Er war vielleicht immer etwas nervös, sonst aber gesund. Über 

/ Nerrenkrankheiten in seiner Familie ist ihm nichts bekannt. Seit Dezember 1921 
^ arbeitet er in einem wissenschaftlichen Institut und lernte dort eine um 3 Jahre 
ältere Kollegin kennen, von der er behauptet, daß ihre Erscheinung eine besonders 
anziehende sei. Er verliebte sich sehr bald in sie und da es ihm schien, als ob sie 
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seine Neigung erwidere, führte er bald eine Aussprache herbei. Soweit man seiner 
Darstellung glauben kann, drückte sich seine Partnerin in dieser Aussprache 
zwar keineswegs klar über ihre Empfindungen aus, legte jedoch damals und auch 
noch in der späteren Zeit ein herzliches, von lebhafter Sympathie getragenes Be- 
nehmen zur Schau. Dies änderte sich jedoch, als ein Konkurrent auf dem Plan 
erschien. Dieser, ein älterer Kollege, begann sofort sich lebhaft für die Dame zu 
interessieren und hatte auch Erfolg. Dabei blieb es jedoch nicht. Um, wie der 
Kranke meint, sich von seiner unangenehmen Gegenwart, die ihr ein ständiger 
Vorwurf war, zu befreien, beginnt die Angebetete nunmehr ein tückisches Intrigen- 
spiel, in dessen Netz nach und nach alle Mitarbeiter und auch der die betreffende 
Abteilung des Institutes leitende Asistent hineingezogen werden. Es werden zu- 
nächst überall Anspielungen gemacht; der erwähnte Assistent macht einmal in 
einem Gespräch mit einem anderen Kollegen die Bemerkung: ,, Vom Masturbieren 
bekommt man keine Lues.“ Der Kranke ist überzeugt, daB die Bemerkung ihm 
gegolten habe und hat sich damals sehr darüber aufgeregt. Er lebte sich dann 
immer mehr in die Vorstellung hinein, daB man ihn für syphilitisch infiziert halte. 
Einmal zog er aus einer Spritzflasche, die mit Aqua destillata signiert war, mit 
dem Mund etwas Flüssigkeit auf und ätzte sich die Lippen leicht, da die Flasche, 
offenbar infolge einer Fahrlässigkeit, konzentrierte Sublimatlösung enthielt. Nun 
hat der Kranke keine Ruhe mehr; man ist allgemein der Meinung, er habe damit 
einen Suicidversuch machen wollen und hält ihn für geistesgestört. Eine Zeitlang 
hält er noch an sich, vor dem Sommer jedoch macht er der vermeintlichen Schul- 
digen eine Szene; sie leugnet natürlich alles. Der Kranke verläßt darauf das 
Institut und sucht in einem anderen Betriebe Beschäftigung. Aber auch dort 
scheinen alle informiert zu sein. Man lächelt über ihn, spricht in seiner Gegenwart 
nur leise, so daß er es auch dort nicht lange aushält. Anfangs November betritt 
er ganz unvorbereitet wieder seine frühere Arbeitsstätte. Auch hier findet er 
sogleich wiederum Anspielungen. Er eilt darauf unangemeldet in das Zimmer 
des schon erwähnten Assistenten und verlangt nun selbst, man möge zur Ent- 
kräftigung aller gegen ihn im Umlauf befindlichen Gerüchte nunmehr mit seinem 
Serum eine WaR. vornehmen. Der Assistent fordert ihn auf, mit ihm zu einem 
Psychiater zu gehen. Er leistet dieser Aufforderung Folge. Beim psychiatrischen 
Examen fühlte er sich „ganz verloren" und war außerstande, sich zu verteidigen. 
Im Dezember 1922 versucht er es wieder in einem anderen Institut. Er vermeidet 
dort möglichst persönliche Berührung und da geht es eine Zeitlang ganz gut. Bald 
aber findet er, daß auch hier alles informiert ist. 

Einwänden gegenüber ist er zunächst ganz unerschütterlich: ‚Ich habe immer 
rech, ich sehe viel eher zu wenig, als zu viel.“ In diesem lapidaren Satz drückt sich 
seine ganze paranoische Persónlichkeit aus. Die Vermutung, mit Lues infiziert 
zu sein, läßt ihn noch immer nicht los, obwohl die WaR., die seither gemacht 
wurde, negativ ausgefallen ist. Eine leichte Pupillendifferenz, die bei guter Licht- 
reaktion tatsächlich besteht, führt er immer wieder ins Treffen. 

Am 16. VI. macht er einen deutlich ruhigeren Eindruck. Er hat die Tage 
recht gut verbracht; zweimal begegnete er in der Nähe des Krankenhauses einer 
Frauensperson, an der er eine gewisse äußere Ähnlichkeit mit seiner Feindin zu 
beobachten glaubte. Doch ist er seiner Sache selbst nicht ganz sicher und gibt 
die Möglichkeit eines Irrtums ohne Widerstreben zu. Ein befreundeter Kollege 
zeigte ihm vor einer Vorlesung eine Photographie aus seiner Kindheit. Dabei 
fiel ihm (dem Kranken) sofort ein, daß der Psychiater, von dem er früher unter- 
sucht wurde, den Vorschlag gemacht hatte, man móge an Kinderbildern feststellen, 
ob die Pupillendifferenz damals schon bestanden habe. Anfangs glaubte er an 
einen Zusammenhang zwischen diesen beiden Tatsachen, hat sich aber inzwischen 
selbst von der Haltlosigkeit seiner Vermutung überzeugt. 
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Am 20. VI. berichtet er sehr aufgeregt, er habe das letztemal im Vorzimmer 
des Ambulatoriums eine Patientin sitzen gesehen, die in unangenehmer Weise 
seine Aufmerksamkeit fesselte. Am selben Abend sah er zu Hause, als es dunkel 
war, diese Szene, die ihm nicht aus dem Kopf ging, mit großer sinnlicher Leb- 
haftigkeit wieder und erkannte in der geheimnisvollen Fremden sofort seine Feindin. 
Obwohl er zögert, es auszusprechen, sieht man ihm doch deutlich an, daß er den 
Verdacht hegt, Verfasser könnte ebenfalls zu seiner Feindin in Beziehung ge- 
treten sein. Er läßt sich jedoch beruhigen und gibt zu, daß er gar nichts Bestimmtes 
behaupten könne, da ja die verdächtige Patientin im Dunkeln saß und er ihr 
Gesicht nicht erkennen konnte. Auch daB jenes abendliche Spiel seiner Phantasie 
in dieser Richtung keinerlei Beweiskraft habe, gibt er zu. Vollends schwindet sein 
Verdacht, als sich ihm Gelegenheit bietet, die verdächtige Patientin bei genü- 
gender Beleuchtung in Augenschein zu nehmen und sich dadurch von seinem 
Irrtum einwandfrei zu überzeugen. Charakteristisch für den gutmütigen und. 
redlichen Burschen ist die Art, mit der er nun seine Reue und Beschämung über 
die ungerechtfertigte Verdächtigung seines behandelnden Arztes zum Ausdruck 
bringt und sich in Äußerungen der Anhänglichkeit und seines unbegrenzten Ver- 
trauens gar nicht genug tun kann. 

In der nächsten Zeit ereignet sich nichts Besonderes. Der Fall, daß er in 
irgendeiner Passantin auf der Straße seine Feindin zu erkennen glaubt, wiederholt 
sich noch mehrmals, doch wird die Möglichkeit eines Irrtums in jedem Falle ohne 
weiteres zugegeben. 

Am 7. VII. ist er in guter Stimmung, weil er eben eine Prüfung bestanden hat. 

Am 10. VII. stellt er sich vor den Sommerferien zum letztenmal vor. Er hat 
nunmehr weitgehende Einsicht für seine Krankheit. Mit einiger Befriedigung 
weist er darauf hin, daB wohl noch hier und da etwas vorkomme, daß er aber ge- 
lernt habe, sich zu beherrschen und zu seiner Freude nach Abklingen des Affektes 
meist in der Lage sei, zu korrigieren. 

Der Kranke ist seither im Ambulatorium nicht mehr erschienen, dagegen 
hat der Verfasser ihn wiederholt auch in der jüngsten Zeit anderswo zufällig ge- 
troffen und sich von seinem Wohlbefinden überzeugt. Er hat seine Prüfungen 
beendet und ist mit Erfolg berufstätig. 


Hier ist es wohl wahrscheinlich, daß wir einen echten Paranoiker 
vor uns haben. Eine gewisse Scheu, diesen ohnedies zur Hypochondrie 
neigenden Kranken durch eine allzugründliche Durchforschung seiner 
Vergangenheit zu ängstigen, hat uns eine genaue Kenntnis über die 
Entwicklung seiner Persönlichkeit und die ersten Anzeichen einer krank- 
haften psychischen Einstellung versagt. Der gänzliche Mangel schizo- 
phrener Züge, die vollkommen entsprechende affektive Reaktion auf 
seine subjektiven Erlebnisse sind für das Krankheitsbild charakteristisch. 
Auch hier sehen wir wieder, daß der Kern seines Wahnsystems zwar 
unerschütterlich ist, daß jedoch diese Tatsache keineswegs ausschließt, 
daß im einzelnen Falle die wahnhafte Verfälschung oder Mißdeutung 
von Erlebnissen durch rechtzeitigen logischen Zuspruch verhindert 
werden kann. 

Fall 9. A. P., 43jährige Hausfrau, sucht das Ambulatorium am 16. VI. 1923 
auf, weil sie nervös sei und sich sehr unglücklich fühle. Als Ursache gibt sie an, 


daß ihr Mann sehr nervös, verschlossen und egoistisch sei. Sie könne zwar eigentlich 
nicht über ihn klagen, aber sie habe ein starkes Bedürfnis nach liebevoller Zärt- 
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lichkeit, die gar keinen besonderen erotischen Charakter haben müsse. Bei ihrer 
Mutter und Schwester habe sie das früher gefunden, die seien jedoch längst von 
Wien abwesend. Seither fühlte sie sich ganz verlassen, müsse oft weinen, möchte 
gerne sterben. Sie wird von einem anderen Arzt mehrmals in Hypnose versetzt 
und fühlt sich eine Zeitlang besser. Die Behandlung wird für die Dauer der Sommer- 
ferien unterbrochen. Bei Wiederaufnahme der Behandlung geht es ihr wieder 
recht schlecht und sie fühlt sich sehr unglücklich. Die Hypnose hat nur vorüber 
gehend Erfolg. Nach längerem Drängen gibt die bis dahin stark verschlossene 
Kranke endlich preis, was ihr in der letzten Zeit zugestoßen sei. Vor längerer 
Zeit hatte sich ein Priester an sie herangemacht, offenbar mit sexuellen Absichten. 
Sie habe zwar eine starke Neigung zu ihm empfunden, habe ihn jedoch aus ethischen 
Motiven abgewiesen. Einige Zeit später las sie in einer religiösen Zeitschrift einen 
Artikel, in dem zwar kein Name genannt war, sie aber aus dem Inhalt sofort 
erkennen konnte, daß es eine Anspielung auf sie war. Über den Inhalt selbst 
will sie nichts Näheres verraten. Immer mehr und mehr weinend bringt sie vor, 
daß in der letzten Zeit auch Notizen in den Tagesblättern erscheinen, die sich 
mit ihr beschäftigen. Es stehen Dinge darin, die außer ihr nur ein Arzt weiß, 
der sie früher behandelt hat. Da ein Arzt unmöglich so gemein sein kann, müsse 
sie annehmen, daß der schlaue Priester den Arzt geschickt ausgeforscht und sich 
auf diese Weise in den Besitz ihres Geheimnisses gesetzt habe. 

Am 11 XI. ist sie sehr erregt und weint. Zeigt einige Zeitungsausschnitte vor, 
darunter 2 Novellen, in denen von der kalten Frau die Rede ist. Sie sei dadurch 
kompromittiert, denn alle Leute wissen, daß sie damit gemeint sei. Kürzlich 
war sie im Theater, in dem Stück kam ein fluchender Priester vor. Auch das 
war eine An:vielung. Pat. bekommt Natrium bromatum intern, bittet außerdem 
um Fortsetzung der hypnotischen Behandlung, da sie sich nach einer Hypnose 
immer einige Tage besser fühlt. 

Am 13. XI. sehr àngstlich, die Patienten, die im Vorzimmer warten, sind 
Spione: „Der Pfaffe hat mir den Tod geschworen. Vor einiger Tagen habe sie 
ihrer Freundin alles gestanden und am darauffolgenden Sonntag stand alles in 
den Tagesblättern. Sie legt ein Traktat von einem christlichen Verein vor, in dem 
nur von ihr die Rede sei. Einzelne Ereignisse seien sogar mit Datum angeführt. 
Sie gibt aber zu, daß sie es nicht genau gelesen, sondern nur ,,durchflogen'' habe. 

So oft sie ihre Freundin besucht, steht ein Priester in der Nàhe des Haustores 
und blinzelt sie hóhnisch an. 

Am 12. XII. gibt sie an, sich wohl zu befinden. Es steht diese Angabe in 
Widerspruch mit denen ihrer Schwester und ihres Gatten, welche beide behaupten, 
daB die Kranke andauernd ängstlich und mißtrauisch sei und namentlich auf 
der Straße sich sehr oft umsehe, wie wenn sie durch Äußerungen Vorübergehender 
dazu gereizt würde. Die ihr aufgetragene Versóhnung mit der Freundin ist bisher 
nicht erfolgt, sie lehnt sie sogar trotz eindringlichen Zuredens entschieden ab. 

Am 5. I. 1924 befindet sich die Kranke vollkommen wohl, beschäftigt sich 
mit Freude mit Kindern und Haushalt und empfindet es selbst als eine wohltätige 
Ablenkung. 

€ Am 29. III. erscheint sie wieder, ist erregt und ängstlich und klagt, ihr Feind 
habe sich nunmehr daran gemacht, ihre Kinder zu verfolgen. Sie habe in der letzten 
Zeit wiederholt beobachtet, daB die Kinder in der Schule ungerecht und übel. 
wollend behandelt werden, und kann dies nur auf den EinfluB jenes Priesters 
zurückführen. Es gelingt anscheinend, sie etwas zu beruhigen. 

Am 10. V. ist sie sehr aufgeregt und klagt, daß seit einigen Tagen die Ver- 
folgung durch Zeitungsnotizen und Straßenplakate wieder begonnen habe. Wenn 
sie auf der Strafe gehe, wage sie gar nicht, irgendwo hinzuschauen, denn ,,alles 
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bezieht sich auf mich‘. Sie wirft sogar dem Verfasser vor, daß auch er dem Einfluß 
ihrer Feinde ausgesetzt sei, sie habe in der letzten Zeit aus verschiedenen An- 
spielungen erkannt, daß er viel mehr von ihr wisse, als sie selbst ihm jemals gesagt 
habe. Sie meint, daß sie diese Aufregungen nicht lange mehr ertragen könne 
und befürchtet den Ausbruch einer Geisteskrankheit. Sie hätte sich bereits das 
Leben genommen, wenn nicht die Liebe zu ihren Kindern sie davon abgehalten 
hätte. 

Nach Rücksprache mit ihrem Gatten wird sie auf die Beobachtungsstation 
der Klinik aufgenommen. Hier ist sie wie ausgewechselt, ruhig und heiter, fühlt 
sich vollkommen sicher, beteuert, daß sie jetzt selbst einsehe, in ihrer Aufregung 
viel Unsinn geredet zu haben und daß keineswegs alles so arg sei, wie sie es dar- 
gestellt habe. Sie wird nach einigen Tagen wieder ihrem Mann übergeben. 

Am 31. V. erscheint sie wieder im Ambulatorium in ruhiger, ausgeglichener 
Stimmungslage und zeigt sich entschlossen, künftig auf die Anfeindungen möglichst 
wenig zu achten und nicht zu reagieren. 

Nachschrift: Wenige Tage später ist alles wieder beim Alten. Sehr erregt, 
oft in Tränen ausbrechend, klagt die Kranke über die unaufhörlichen Verfolgungen 
des rachsüchtigen Priesters, läßt sich aber nach jeder Aussprache vorübergehend 
wieder beruhigen. 


Hier haben wir eine nahe dem Klimakterium stehende Frau vor uns, 
die, soweit aus ihrer eigenen Schilderung sowie aus den spärlichen 
Angaben ihrer Angehörigen hervorgeht, von stiller verschlossener Art, 
dabei aber ein gewissenhafter und redlicher Charakter ist. Mangelnde 
erotische Übereinstimmung zwischen ihr und ihrem geistig und ethisch 
weitaus tiefer stehendem Gatten ergab für sie die Notwendigkeit, ihre 
eigene unbefriedigte Erotik zu verdrängen, um dem sich daraus er- 
gebenden Konflikt mit Schuldgefühl und Selbstvorwürfen zu entgehen. 
Nachdem sie diesen Zustand, in ihren Pflichten als Hausfrau und Mutter 
aufgehend, viele Jahre ertragen hat, kommt es im vorgerückten Alter 
im Anschluß an ein sehr ausgesprochen ambivalentes erotisches Erlebnis 
zum Ausbruch eines ausgedehnten Systems von Verfolgungswahnideen 
mit schwerer Depression und Angst, infolge deren es zu Suizidgedanken 
kommt, deren Unterdrückung das Aufgebot aller sittlichen Kräfte von 
seiten der Kranken erfordert. Als endlich die zunehmende Schwere der 
Erscheinungen die Internierung in der Klinik notwendig machte, trat, 
wie eigentlich zu erwarten war, ein gewisser Umschwung ein und es 
machte den Eindruck, als ob die Kranke ihre bisherige Vertrauens- 
seligkeit bereuend, nun entschlossen sei, fortan durch konsequente 
Dissimulation derartigen Folgen auszuweichen. Nach wenigen Tagen 
wieder entlassen, belehrt sie uns jedoch alsbald eines Besseren. Die 
starke affektive Betonung ihrer Wahnideen vereitelt den Vorsatz zu 
schweigen, der vielleicht in den ersten Tagen nach der Internierung 
bestanden haben mag, und der Zustand hat eigentlich gegenüber dem 
früheren keine Veränderung erfahren. Wie weit es möglich sein wird, 
durch Belehrung und tröstlichen Zuspruch die Kranke, die zwar momen- 
tan solchen Einflüssen zugänglich ist, im Glauben an die Realität ihrer 
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Wahnideen jedoch unerschütterlich ist, zu halten und vor dauernder 
Internierung zu bewahren, wird erst die Zukunft zeigen. Diagnostisch 
gehört der Fall sicherlich nicht zur Schizophrenie. Wir haben es wohl 
mit einer Magnanschen Paranoia, von Kraepelin später Paraphrenie 
genannt, zu tun. 


Fall 10. RH. 47jährige Näherin, erscheint zum erstenmal am 19. VII. 1923. 
Sie gibt an, seit jeher schwächlich und nervös gewesen zu sein. Mit 12 Jahren 
hatte sie die ersten Menses, die seither regelmäßig auftraten, aber meistens mit 
Schlaflosigkeit verbunden waren. Außerdem klagt sie über Angst- und Auf- 
regungszustände, die sie hauptsächlich auf Konflikte mit böswilligen Nachbarn 
zurückführt. Sie bekommt als Therapie Brom und Ovosan. 

Am 4. IX. erscheint sie wiederum und wird für die psychische Behandlung 
bestimmt. Sie macht äußerlich den typischen Eindruck der zerfahrenen, alten 
Schizophrenen, nachlássig in Kleidung und Haartracht, leerer Gesichtsausdruck 
mit einem starren Grinsen, das geheimnisvoll und bedeutsam sein soll. Der sprach- 
liche Ausdruck ist auDerordentlich wechselnd, oft spricht sie hastig mit Flüster- 
stimme, einen máchtigen Wortschwall hervorsprudelnd, dann wiederum pathe- 
tisch, deklamierend. Bleibt oft mitten in einem Satz stecken, wobei ihre grinsende 
Grimasse vollständig starr wird. Sie erzählt kunterbunt durcheinander, ohne 
einen zeitlichen Zusammenhang auch nur einigermaßen erkennen zu lassen. 
Vor 24 Jahren hat sie Lues aquiriert und lebt seither in der Furcht vor Paranoia 
oder Paralyse, was sie bisher für dasselbe gehalten hat. Seit einiger Zeit hat sie 
in ihrer Wohnung ein Ehepaar in Untermiete und seither ist es um ihre Ruhe 
gänzlich geschehen. Die Leute legen es darauf an, ihren guten Ruf zu untergraben, 
um sie dadurch im Haus unmöglich zu machen und sich selbst in den Besitz der 
Wohnung zu setzen. Mit besonderer Tücke lassen die beiden, namentlich die Frau, 
die hauptsächlich der aggressive Teil ist, Schränke und Türen unversperrt, in der 
Hoffnung, daß jemand etwas stehlen würde, worauf natürlich sofort sie (die Kranke) 
als die Diebin hingestellt werden würde. Die sämtlichen Nachbarn sind bereits 
verhetzt, in ihrem Benehmen verändert, während sie früher in gutem Einver- 
nehmen nebeneinandergelebt haben. Sie erzählt von einem Arzt, der sie längere 
Zeit wegen ihrer Lues behandelt habe. Es dürfte das vor ungefähr 15 Jahren 
gewesen sein. Sie habe dann den Arzt gewechselt und dem neuen auf dessen Frage, 
wieviel Quecksilberinjektionen sie bei der letzten Kur bekommen habe, 90 statt 19 
geantwortet. Sie habe sich natürlich nur versprochen, aber seither lasse sie das 
nicht mehr ruhen. Sie habe dadurch offenbar die Existenz ihres früheren Arztes 
vernichtet. Er steht nicht im Telephonbuch, wird in keiner Zeitung genannt, 
sein Name ist auch, wie sie durch Umfragen erfahren haben will, in der Fach- 
literatur unbekannt. Er ist ein besonders begabter Mensch gewesen und hätte 
nach ihrer Meinung unbedingt ein berühmter Professor werden müssen. Daß er 
es nicht geworden ist, ist nur die Folge ihres unglückseligen Versprechens. Von 
schweren Gewissensbissen geplagt, hat sie vor einiger Zeit ein Entschuldigungs- 
schreiben an den Arzt verfaßt und, um es nicht der Post anvertrauen zu müssen, 
es tief verschleiert selbst in die Wohnung getragen, in der er vor 15 Jahren ordiniert 
hat. Sie hat den Brief dort abgegeben, ohne zu fragen, ob der Adressat noch 
dort wohne und überhaupt noch am Leben sei und wartete dann auf Antwort. 
Als diese nicht kam, wurde es ihr klar, daß sie von der Untermieterin unterschlagen 
worden sei. Sie bittet um Begutachtung ihres Geisteszustandes und ist bereit, 
sich jeder für notwendig befundenen Behandlung zu unterziehen. Obwohl sie im 
ganzen eine gewisse Krankheitseinsicht ja ohne Zweifel hat, ist sie jedoch im 
einzelnen Argumenten meist völlig unzugänglich. 
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Am T. IX. ist sie recht verstimmt, weint häufig, dann lacht sie wieder un- 
motiviert. Sie sei ganz vergeßlich geworden, könne gar nicht mehr konsequent 
denken. Auf der Straße lacht man über sie, fremde Leute machen Bemerkungen. 

Am ll. IX. ist Pat. sehr aufgeregt und klagt, sie habe einen üblen Geruch. 
(Objektiv nichts davon zu bemerken.) Sie sehe überscharf, ihr Gehirn sei aus- 
gebrannt. Sie will sich mit der Untermieterin versöhnen und bittet um Rat, 
wie sie es anfangen solle. 

Am 21. IX. bringt sie wieder ganz faselip und widerspruchsvoll vor, die 
Mieterin sei abgereist, habe die Schlüssel nicht übergeben. Das sei eine Teufelei 
aus Eifersucht. ,,Ich rege mich heute über so etwas gar nicht auf. Aber es jagt 
mich." 

25. IX. Sehr gesperrt. Aus ihrem Bericht geht hervor, daß sie trotz strengen 
Verbotes dennoch aus ihrer Psychose geschwätzt hat. Sie erhält einen Verweis, 
den sie mit einem seltsamen gutturalen Geknurr erwidert, das sie in Momenten 
der Sperrung, namentlich in der letzten Zeit, schon ófters hóren lieD. . 

Am 2. X. ist sie sehr aufgeregt. Spricht nur in Bruchstücken von Sätzen, 
fragt. ob Paranoia heilbar sei, sie habe keine Ruhe, wo immer sie geht, kommt 
der Gedanke ,,Frau S. (Name der Untermieterin) aus.'' Sie fühlt einen Schraub- 
stock an ihrem Kopf. 

ll. X. Neuerliche Konflikte. Die Angst, man könnte sie des Diebstahles 
beschuldigen, dehnt sie jetzt schon auf alle Parteien des Hauses aus, doch scheint 
sie sich wirklich unbeliebt gemacht zu haben, weil sie die Solidarität der Haus- 
parteien nicht beachten will. 

Am 25. X. ist sie sehr vergnügt und gibt an, daß sie sich ganz wohl fühle, 
es sei plötzlich Ruhe eingetreten, die Feinde seien ,,zuckersüD''. Sie spricht jetzt 
viel und gerne über ihr Sexualleben. 

Am 31. X. ist sie ruhig und verhältnismäßig geordnet. 

Am 6. II. ist sie tief verstimmt, die Konflikte mit der Untermieterin dauern 
anscheinend fort. Die Kranke erhält den Rat, sich um eine Beschäftigung um- 
zusehen, die mit Unterkunft verbunden ist, um endlich aus dem schrecklichen 
Streitverhältnis herauszukommen. Darauf gesteht sie zögernd, sie habe bereits 
vor einigen Tagen von einer Dame, bei der sie seit vielen Jahren arbeite und die 
ihr sehr wohl gesinnt sei, das Angebot erhalten, bei ihr zu wohnen, habe dieses 
jedoch abgelehnt. 

Am 19. III. erscheint sie wieder, scheint im ganzen ruhiger zu sein. Im Hause 
sei jetzt Friede und sie bemühe sich sehr, sich zu beherrschen. 

21. V. Unverändert. 


Dieser Fall fällt etwas aus der Reihe der übrigen heraus. Wir haben 
hier nicht den Beginn eines Prozesses vor uns, sondern offenbar ein 
Dauerstadium nach einer abgelaufenen paranoiden Schizophrenie, deren 
Wahnerlebnisse als spárliche Reste ohne besondere affektive Betonung 
im Bewußtsein der Kranken erhaltengeblieben sind. Daß die im all- 
zemeinen harmlose und arbeitsame Frau dennoch auch heute noch 
manchmal Anstoß erregt, liegt in einer gewissen Bereitschaft, sich durch ` 
Personen der Umgebung kleiner Unredlichkeiten beschuldigt zu fühlen, 
worauf sie, soweit aus ihren eigenen Mitteilungen hervorgeht, immer 

noch mit einer gewissen Heftigkeit sich zur Wehr zu setzen pflegt. Dabei 
hat sie eine gewisse Krankheitseinsicht, steht aber der Krankheit ganz 
gleichgültig gegenüber. Verschiedene, offenbar dem Klimakterium zu- 
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zuschreibende körperliche Beschwerden haben sie dazu bewogen, ärztliche 
Hilfe aufzusuchen. Es ist kaum anzunehmen, daß auch ohne psychische 
Behandlung diese Kranke jemals Anlaß zu einer Internierung gegeben 
hätte. Es ist aber doch ein gewisser Einfluß durch die Behandlung 
unverkennbar, da die regelmäßige Aussprache die Kranke sicherlich 
erleichtert und zur besseren Beherrschung im Alltagsleben befähigt. 


Fall 11. H.G., 25jähriger Kontorist, erscheint zum erstenmal am 14. 1X.1923. 
Er ist vollkommen geordnet, hat einen freundlichen, offenen Gesichtsausdruck, 
ist schüchtern, spricht stockend, etwas geziert. Er stammt aus Deutschböhmen 
und kam während des Krieges mit 17 Jahren zum erstenmal nach Wien. Litt 
sehr unter Heimweh, hatte Hang zur Einsamkeit und gleichzeitig Sehnsucht nach 
geselligem Anschluß. Im Jahre 1918 wurde er im Feld durch Steinschlag verletzt, 
ohne Bewußtlosigkeit, Erbrechen oder sonstigen Erscheinungen einer Hirnläsion. 
(Er hat eine kleine bewegliche Hautnarbe.) Von da an wurde er nach und nach 
immer einsamer, fühlte ein lebhaftes Unbehagen, wenn ihn auf der Straße jemand 
anschaute. Einmal fühlte er sich auf der Straßenbahn von einer weiblichen Person 
fixiert, darüber regte er sich so sehr auf, daß er sich beim Schaffner über sie be- 
schwerte, was natürlich ein allgemeines Gelächter zur Folge hatte. Seit einiger 
Zeit fällt es ihm auf, daß die Menschen zu verschiedenen Tageszeiten ihr Gesicht 
vollständig verändern. Er glaubt, daß dies hauptsächlich mit der Ernährung 
zusammenhängt, da satte Menschen einen ganz anderen Ausdruck haben als 
hungernde. Um den Neid der Hungernden nicht zu erwecken, ißt er selbst sehr 
wenig, insbesondere kein Fleisch. Aus demselben Grund will er auch keinen 
weißen Hemdkragen mehr tragen. ‚Ich bin allein und die andern Menschen. . .*' 
hier stockt er und ist nicht zu bewegen, den Satz fertigzusprechen. Auch zu 
Hause fühlt er sich nicht wohl. Seine Eltern haben eine Hausgehilfin, die er als 
„boshaften Zwerg“ bezeichnet. Die Familie pflegt in der Küche zu essen, und 
zwar die Eltern und er an einem Tisch, während die Hausgehilfin abseits auf der 
Kohlenkiste sitzt. Von dort fixiert sie ihn hóhnisch während der ganzen Mahlzeit, 
und das ist auch ein Grund, warum er fast nichts essen kann. 

Am 18. IX. spricht er oft ganz unzusammenhángend. Klagt, er kónne abends 
nicht einschlafen, weil ihm die öffentliche Meinung immer durch den Kopf gehe. 
Er esse jetzt kein Fleisch, um sich für den bevorstehenden Wahlkampf zu kasteien. 
„Ich bin einer, der sich einfügen kann, ich kann mehr herauslesen — — ich will 
nicht streiten“. Er fühlt sich abends von allen Leuten bemitleidet, weil er ein 
leichenblasses Gesicht habe. 

Am 21. IX. Trotz längeren und wiederholten Zuredens ist er nicht zu be- 
wegen, sich genügend zu ernähren. (Er sieht tatsächlich sehr schlecht aus.) ,,Der 
Geist ist's, der den Körper baut, deshalb ist die Nahrung von untergeordneter 
Bedeutung“. Von der Hausgehilfin sagt er, daß sie mit Argusaugen den Ablauf 
seiner Krankheit beobachte, den Einwand, sie könnte ihm gegenüber sexuelle 
Absichten haben, weist er mit Entrüstung zurück. ‚Es spricht ihr aus den Augen, 
daß sie immer Neues sehen will“. Damit meint er neue Krankheitserscheinungen. 

25. IX. Viel ruhiger. Hat in den letzten Tagen mehrmals etwas Fleisch 
gegessen. Er ist heute sehr gesprüchig, ergeht sich in allen möglichen Gemeinplátzen 
über ethische und soziale Fragen. Unter anderem behauptet er, nur aus sozialem 
Pflichtgefühl zu rauchen, obwohl es ihm gar nicht schmecke, weil er dadurch die 
Einkünfte des Staates vermehre. 

Am 2. X. fühlt er sich bereits viel besser, sicht auch besser aus. Seit gestern 
arbeitet er wieder. 

Seither ist er ausgeblieben. 
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Dieser 25jährige Mann von stiller, schüchterner Gemütsart ist so 
recht dazu bestimmt, mit dem Stempel des Sonderlings durch das Leben 
zu gehen. Der gänzliche Mangel an aggressiver Tendenz und das 
unerschütterliche Bestreben, Konflikten auszuweichen und nirgends 
Anstoß zu erregen, lassen die Gefahr einer Internierung wenigstens so 
lange ausgeschlossen erscheinen, als eine wesentliche Änderung der 
Verlaufsform nicht eintritt. Seine Bereitschaft, seine kindischen 
Wahnideen oder vermeintlichen Heilslehren bei jeder Gelegenheit 
auch am unpassendsten Orte vorzubringen, wird ihm manchen Spott 
und gelegentlich auch eine derbe Zurechtweisung eintragen. Es ist 
nicht ausgeschlossen, daß bei längerer Dauer der Behandlung eine 
günstige Beeinflussung zu erzielen gewesen wäre. DaB der Kranke 
vorzeitig ausgeblieben ist, liegt an einer gewissen Trägheit und 
Stumpfheit, deren Überwindung ihm offenbar zu große Schwierigkeiten 
bereitet hat. 


Fall 12. J. M., 33jährige Näherin, erscheint zum erstenmal am 25. IX. 1923 
im Ambulatorium. Sie ist sehr aufgeregt, beklagt sich über Verfolgungen von 
seiten der Hausparteien, verlangt Intervention der Klinik zu ihren Gunsten in 
einem Ehrenbeleidigungsprozeß. Sie wird abgewiesen. 

Sie erscheint in den nächsten Tagen mehrmals zu ganz unmöglichen Tages- 
zeiten und überfällt die diensthabenden Ärzte mit ihrer Forderung. 

Am 28. IX. ist sie ruhiger und es ist endlich möglich, ein halbwegs geordnetes 
Gespräch mit ihr zu führen. Sie wohnt seit 10 Jahren in einem Haus und hat 
früher nie einen Anstand gehabt. Erst seit 2 Jahren hat sie ein Ehepaar als Unter- 
mieter und seither ist es um ihren Frieden geschehen. Es gibt immerfort Tratsche- 
reien, Auftritte, Beleidigungen, es sollen derzeit 8 Prozesse zwischen ihr und 
anderen Parteien des Hauses anhängig sein. Einmal ist sie bereits auf Grund 
einer falschen Zeugenaussage ihrer Untermieterin zu 3 Tagen Arrest verurteilt 
worden. Seither fühlt sie sich tief unglücklich und denkt daran, sich das Leben 
zu nehmen. Es wird ihr heute bereits der Rat erteilt, sich zwecks Aufnahme in 
die Klinik an das Polizeikommissariat zu wenden. 

Am 2. X. kommt sie wieder, ist sehr aufgeregt, klagt über Schlaflosigkeit. 
Sie berichtet über einen Anstand auf der Straßenbahn, wo sie nach ihrer eigenen 
Darstellung vom Schaffner mit einem ungültigen Fahrschein angetroffen wurde, 
also offenkundig im Unrecht war. Dafür zeigte sie sich jedoch vollständig ein- 
sichtslos. Sie war 10 Jahre lang verheiratet mit einem Mann, den sie nicht liebte 
und hat schließlich selbst die Scheidung wegen unüberwindlicher Abneigung 
herbeigeführt. Will seither von sexuellem Verkehr nichts wissen und weicht 
Männern ängstlich aus. 

Am 27. X. erscheint sie wieder, tief deprimiert und äußert Selbstmord- 
absichten. Es wird ihr dringend geraten, sich zwecks Aufnahme in die Klinik 
an ihr zuständiges Polizeikommissariat zu wenden. 

Am 30. X. sehr erregt, berichtet schluchzend über einen neuerlichen Kon- 
flikt mit dem Hausmeister, der sich auf die Seite ihrer Feinde gestellt habe, weil 
sie einer anderen Partei gegenüber eine Bemerkung gemacht habe, daß der Haus- 
meister bei der Zuweisung der Wohnung an das feindliche Ehepaar mitgewirkt habe, 
was ihm zu Ohren gekommen sei. Sie habe sich hierauf an den Hausinspektor um 
Hilfe gewendet und ihm, als er die Intervention verweigerte, direkt Parteilichkeit 
vorgeworfen. Da sie nun auch mit dem Inspektor verfeindet sei, halte sie es im 
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Hause nicht mehr aus und sei zu ihrer Mutter übersiedelt. Es wird ihr neuerlich 
dringend die Aufnahme empfohlen. 
Seither ist sie nicht erschienen. 


Bei dieser 33jährigen, durch verschiedene psychische Traumen in 
ihrem Gleichgewicht erschütterten Frau trat die Gelegenheit zur Be- 
handlung in einem ungünstigen Momente ein. Ihre lebhafte Affektivität 
erweist sich als kaum beeinflußbar. Infolge ihrer Neigung zum Queru- 
lieren ist sie überall von Feinden umgeben und eine Beruhigung scheitert 
daran, da die neuerliche und dauernde Wirkung zahlloser Aufregungen 
und Kränkungen nicht ausgeschaltet werden kann. In diesem Fall 
bliebe der Kranken als einziges Auskunftsmittel nur übrig, sich auf 
einige Zeit in die Klinik zu flüchten und dort die Ordnung ihrer zahl- 
reichen Rechtshändel abzuwarten. Doch hat die Kranke dies abgelehnt 
und ist nicht mehr erschienen. Diagnostisch gehört der Fall in jene 
Gruppe, die zwischen chronischer Manie (Specht, Rittershaus u. a.) und 
Querulantenwahn steht. 


Fall 13. H A., 26jähriger Student, erscheint zum erstenmal 11. X. 1923. 
Er ist sehr aufgeregt, gibt sich aber sichtlich Mühe, sich zu beherrschen. Seinem 
Bericht ist zu entnehmen, daß er am 27. IV. d. J. plötzlich abends von heftigem 
Zittern und Gliederreißen befallen wurde, nachts konnte er nicht schlafen und 
sah im Zimmer ein Gespenst mit einem Totenkopf. In den nächsten Tagen wurde 
sein Verstand mehr und mehr verwirrt, er kannte sich in seiner Umgebung nicht 
mehr aus und glaubte auf einem Schiff zu sein, fühlte sich schwanger und hatte 
große Angst, weil keine Hebamme an Bord war. Er wurde in eine geschlossene 
Privatanstalt gebracht, machte dort einen Fluchtversuch, wurde aber eingefangen 
und nachher von den erzürnten Pflegern geschlagen. Nach 5 Wochen wurde er 
gebessert entlassen. Nach einem kurzen Intervall traten jedoch die Halluzinationen 
wieder auf. Er sieht Gespenster, namentlich wenn es dunkel wird, meist sind es 
Skelette mit weißen Tüchern von großer sinnlicher Lebhaftigkeit, manchmal 
fühlt er sogar, wie sie ihn anfassen. Gelegentlich sieht er auch Schlangen und 
frei im Raum schwebende Kugeln. Dazu hört er Glockenläuten. Tagsüber ist 
er sich vollständig klar, halluziniert zu haben, fürchtet sich aber sehr vor den 
Erscheinungen und ist im Augenblick vollständig von ihnen in Anspruch genommen. 
Sein Vater war ein Alkoholiker. 

Am 20. X. ist er wie ausgewechselt. Er fühlt sich seit 4 Tagen vollkommen 
wohl, sieht keine Erscheinungen mehr. (Seit dem 1. Tag der Behandlung nimmt 
er Testosan, abends fallweise Brom und Adalin.) 

Am 23. X. andauerndes Wohlbefinden. Er schläft auch gut, bereits ohne 
Adalin. 

Am 27. X. gibt er an, daß er sich abends manchmal etwas aufgeregt fühle, 
aber keine Halluzinationen habe. Er ist vergeBlich und zerstreut, richtet zum 
Beispiel Fragen an Tiere, die ihm auf der StraBe begegnen; einmal trat er in einen 
Gemischtwarenladen und verlangte von der Verkäuferin eine Telephonnummer. 

3l. X. Befinden gut, keine Halluzinationen. 

Am 7. XI. wieder etwas ängstlich, hatte inzwischen einmal abends eine Hallu- 
zination. Ist recht deprimiert und äußert Lebensüberdruß. 

Am 14. XI. wieder besser, seit dem letzten Male keine Halluzinationen. 

Am 21. XI. dauernd keine Halluzinationen, ist in guter Laune, äußert die 
Absicht, sich am nächsten Tage an feuerungstechnischen Versuchen, die ihn seit 
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längerer Zeit interessieren, zu beteiligen. Die von ihm erbetene Erlaubnis wird 
gewährt. 

23. XI. Berichtet über die gelungenen Versuche, ist zufrieden und heiter 
und entschlossen, weiter zu arbeiten. In den letzten Tagen sah er einmal abends 
ein Gespenst, ohne sich jedoch darüber sonderlich aufzuregen. 

Am 5. XII. ist der Kranke etwas ängstlich, berichtet, er habe wieder einmal 
abends ein Gespenst gesehen und habe auch eine Stimme seinen Namen rufen 
gehört. Mit sichtlichem inneren Widerstreben gesteht er, er habe in der letzten 
Zeit eine Charakterveränderung an sich bemerkt. Er habe die Neigung, gegen 
andere ungerecht zu sein und immer Opposition zu machen, oft sogar gegen seine 
eigenen Gedanken. Er müsse wie durch einen fremden Zwang anders handeln, 
als er selbst für richtig halte. 

Am 19. XII. befindet er sich wieder vollkommen wohl. 

6. II. 1924. Dauernd vollkommenes Wohlbefinden. 

20. IL Seit einigen Tagen etwas deprimiert und unruhig. 

9. IV. Dauerndes Wohlbefinden. 

Am 14. V. berichtet er über einen Rückfall mit Depression, Angst und den 
gewöhnlichen Sinnestäuschungen. Die Angst vor neuerlicher Internierung habe 
ihn davon abgehalten, an der Klinik Hilfe zu suchen. Dem deshalb erteilten 
Verweis gegenüber zeigt er sich einsichtig, doch macht er den Eindruck, als ob 
diese Einsicht nicht echt wäre. Obwohl er beteuert, daß jetzt wieder alles vorüber 
sei. macht er doch noch einen etwas ängstlichen und gesperrten Eindruck. Den 
Auftrag, bis auf weiteres wieder regelmäßig zu kommen, befolgt er nicht. 


Bei diesem in Schüben verlaufenden schizophrenen Prozeß hat die 
Erinnerung an die Schrecken der während des ersten Schubes durch- 
gemachten Internierung die Beeinflussung während des nächsten 
Schubes (ebenso wie im Fall2) wesentlich erleichtert. Die Halluzi- 
nationen auf verschiedenen Sinnesgebieten werden trotz ihrer großen 
sinnlichen Lebhaftigkeit auch hier wiederum als irreal erklärt. Hier ist 
besonders das starke Schutzbedürfnis in Erscheinung getreten, das so 
recht erst die Möglichkeit ergibt, auch nicht ganz leichte Fälle in der 
Freiheit zu erhalten, wenn die schwereren Erscheinungen nicht allzu- 
lange dauern und eine gewisse Krankheitseinsicht besteht. 


Fall 14. F. H., 21 jähriger Student der Hochschule für Bodenkultur, erscheint 
am 24. XI. zum erstenmal im Ambulatorium der Klinik. Er stammt aus gesunder 
Familie, war früher immer gesund. In der Pubertätszeit hat er vorübergehend 
stark masturbiert. Vor längerer Zeit verlobte er sich mit einem ungefähr gleich 
alten Mädchen, das im vergangenen Winter wegen eines schizophrenen Prozesses 
einige Monate in der Klinik in Beobachtung stand und mit einer guten Remission 
entlassen wurde. Im März d. J. stürzte das Mädchen von einem Baum und ver- 
letzte sich so schwer, daß sie kurz nachher starb. Die näheren Umstände sprechen 
für einen Unfall, für die Annahme eines Selbstmordes besteht kein Anhaltspunkt. 
Sein Schmerz war ungeheuer. Er zog sich von aller Geselligkeit zurück und versank 
in religioses Grübeln. Er hatte damals den Wunsch, seinem Leben ein Ende zu 
bereiten, wollte aber, zum Teil aus religiósen Gründen, um sich das Wiedersehen 
mit der Verstorbenen nicht zu verscherzen, zum Teil, um sich nicht den Vorwurf 
der Feigheit zuzuziehen, keinesfalls Hand an sich legen. Ja, er ging sogar so weit, 

daB er aus Angst vor dem Selbstmord seine Pistole samt Munition scheinbar 
aus Versehen an einem Ort liegen ließ, wo sie unmittelbar nachher von seiner 
Mutter gefunden werden mußte. Vor 5 Wochen steigerten sich die Angstzustände 
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außerordentlich und er sah abends ein Gespenst mit grünen Augen in seinem 
Zimmer erscheinen. Er war sich sofort darüber klar, eine Sinnestäuschung vor 
sich zu haben. Seither traten solche anfallsartige Störungen mit Angst öfters auf, 
doch kamen Halluzinationen nicht mehr vor und er glaubt, daß er ihr Auftreten 
durch eine dagegen gerichtete energische Willensanstrengung unterdrückt habe. 
Einmal wurde ihm im Traum die Offenbarung zuteil, daß er am 4. XII. d. J. sterben 
würde. In weicher Weise das geschehen ist, erinnerte er sich nachher nicht mehr, 
das Datum habe sich ihm aber mit voller Bestimmtheit eingeprägt. Dem Ver- 
suche, ihn zu beruhigen und insbesondere seine Abwehrstellung gegenüber den 
krankhaften Vorgängen zu stärken, bringt er große Bereitwilligkeit und Einsicht 
entgegen. 

Am 27. XI. fühlt er sich bedeutend besser. Nur der Schlaf ist noch schlecht. 
Sonst ist seit dem letztenmal nichts vorgefallen. Die Sache mit dem 4. XII. hat 
er sich inzwischen selbst erklärt. Es ist dies nämlich der Tag, an dem vor einem 
Jahr seine Braut in die Klinik eingeliefert wurde. Obwohl ihm dieses Datum 
natürlich früher bekannt war, ist es ihm anläßlich des Traumes nicht eingefallen 
und er hat es erst vorgestern neuerlich erfahren, als er in den Papieren der Ver- 
storbenen Nachschau hielt. 

Am 26. III. stellt er sich wieder vor, befindet sich wohl, desgleichen am 14. V. 


Hier haben wir ein Bild vor uns, das so recht wie ein reaktiver Prozeß 
aussieht. Nach einem schweren seelischen Trauma entwickelt sich 
langsam durch mehrere Wochen hindurch ein Zustandsbild von De- 
pression und Angst, auf dessen Höhe einmal eine optische Halluzination 
auftritt, die von dem Kranken sofort als solche erkannt wird. Die Furcht 
vor einer ernsten geistigen Erkrankung treibt ihn zum Psychiater. 
Inzwischen aber hat der Prozeß schon begonnen abzuflauen, so daß hier 
eigentlich von einer Behandlung nicht gut die Rede sein kann und noch 
viel weniger von einem Behandlungserfolg. Ob dieser Kranke im Laufe 
seines Lebens noch einmal psychisch erkranken wird, läßt sich nicht 
voraussagen. In einer Richtung werden die wenigen Unterredungen, 
die mit ihm vorgenommen wurden, in diesem Fall von Vorteil sein. Er 
wird sich gewiß bei einem Rückfall viel früher entschließen, ärztliche 
Hilfe aufzusuchen, als er es ohne diese Erfahrung getan hätte. 

Fall 15. M. R., 27jährige Hausgehilfin, erscheint am 11. XII. 1923 tief 
deprimiert, weinend. Als Ursache ihrer Verstimmung gibt sie an, sie sei seit jeher 
sehr religiös gewesen und habe es als das Ziel ihrer Wünsche angesehen, in ein 
Kloster zu gehen. Nach ihrem Bericht wurde sie vor einem Jahr auf einer Unter- 
haltung, nachdem sie etwas zuviel getrunken hatte, von einem jungen Burschen, 
der sich, wie sie nachträglich erfuhr, gerühmt hatte, sie, die als unnahbar bekannt 
war, dennoch überwältigen zu können, defloriert und geschwängert. Gewalt hat. 
er dabei nicht angewendet, sie hat sich gar nicht gewehrt, da sie durch den Alkohol 
vollständig ihrer Widerstandskraft beraubt war. Die Schwangerschaft endete im 
4. Monat mit einem spontanen Abortus: Seither fühlt sie ihr Leben vollständig 
zerstört, da sie glaubt, ihren Plan in ein Kloster zu gehen, nunmehr nicht 
ausführen zu können. Ein Priester, den sie befragt hat, hat sich ebenfalls in diesem 
Sinne geäußert. Da sie nicht mehr mit Bekannten zusammenkommen wollte, 
verließ sie ihre Heimat (ein Dorf in Oberösterreich), um in Wien Dienst zu nehmen, 
aber auch hier hat sie bisher keinen Frieden gefunden, möchte am liebsten sterben. 
Alles dies bringt sie mit lebhaftem Affekt und häufigen Tränenausbrüchen vor. 
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22. XII. Nach anfänglichen Schwierigkeiten ließ sich Pat. in der letzten 
Zeit mehrmals leicht in Hypnose versetzen und gibt an, sich etwas besser zu fühlen; 
it auch objektiv ruhiger. 

Am 29. XII. ist sie wiederum sehr aufgeregt, ängstlich, weint heftig, berichtet 
über Stimmen, die sie nachts aus der Zimmerdecke rufen hört. Die Stimmen 
sprechen von ihrer schweren Sünde, sie sei verloren, die Zimmerdecke werde über 
se einstürzen. Sie hat nur noch den Wunsch, zu sterben, um von dieser Qual 
erlöst zu sein. 

Sie wird zwecks Aufnahme in die Klinik an das Polizeikommissariat ihres 
Wohnbezirkes gewiesen. 


Hier knüpft die Psychose an ein schweres Trauma an, von dem sich 
nicht feststellen läßt, ob es wirklich oder nur wahnhaft erlebt wurde. 
Die lebhaften Affektäußerungen, mit denen die Kranke über ihr Leid 
spricht, erwecken ursprünglich die Annahme einer psychogenen De- 
pression, die durch vorübergehende Erfolge einer hypnotischen Behand- 
lung noch unterstützt wird. Der weitere Verlauf jedoch zwingt zur An- 
nahme eines organischen Krankheitsprozesses, bei dem die Differential- 
diagnose zwischen Schizophrenie und deliranter Melancholie noch offen- 
stand. (Der weitere Verlauf ergab die Diagnose Schizophrenie.) 


Fall 16. E. L., 29jährige Hausfrau, erscheint am 11. XII. 1923 mit ihrem 
‘jährigen Knaben, der nach ihrer Angabe sehr nervös ist und Zuckungen im 
Gesicht hat. Objektiv bietet der Knabe körperlich und psychisch nichts Auffälliges. 
Die Kranke selbst macht jedoch einen tief deprimierten Eindruck. In ein Ge- 
spräch verwickelt, berichtet sie, sie sei seit jeher vollständig freudlos, obwohl sie 
keinen rechten Grund dazu habe und leide seit Kindheit an periodischen De- 
pressionszuständen. Ihre Mutter sei ebenso gewesen. Die Kranke wird zur Behand- 
lung bestellt, erscheint aber nicht, sondern schickt rasch hintereinander 2 Briefe. 
Aus dem 

1. Brief: „Seit längerer Zeit lebe ich wie ein indischer Fakir, wie meine An- 
gehörigen treffend spotten, meinen Nabel betrachtend, alles wertend, wägend, 
bezweifelnd, nichts als Einheit erfassend, jede Autoritát leugnend. 

Ich habe zu nichts Vertrauen, ich kann nichts restlos glauben und kann nichts 
restlos verdammen, ich entgóttere jeden Gott und nebme jeden Entgleisten als 
kranken Menschen. 

Ich zweifle an Allem und Jedem und diese Unsicherheit vergiftet mir mein 
Leben. Mein Denken làuft im Kreise, in drei scharf umrissenen Perioden. Ich bin 
in jeder dieser Stimmungen nicht restios ich, denn dann könnte, d. h. müßte ich 
doch endlich einmal mich selbst, der Richtung der Tangente folgend, aus dem 
Kreis herausfinden kónnen. — Da ist die Stimmung, wo ich meinen seelischen 
Hochstand erreiche: Ich bin erfüllt von meiner Illusion, von meinem Ideal, im 
Wachsein und im Schlafen... Und überrenne mit den Resten meiner Kraft 
diese Stimmung und werde, wovor mir graut, ekelt: gefühllos allem Guten gegen- 
über, ohne innere Güte, ohne Liebe und weil ich das nicht zugeben kann: verlogen. 
Denn ich will das Alles nicht sein — Ich glaube die Nähe des Todes korrumpiert 
mich... 

Merkwürdig ist meine Umgebung im Urteil über mich. Ich erzeuge blof 
starke Zuneigung oder ausgesprochene Abneigung, aber wo ich will, d. h. es mir 
leb ist, immer Zuneigung. Doch ist mir das gewöhnlich egal. Mitdenken mit mir 
kann niemand meiner Umgebung, noch am ehsten mein Bruder konnte es. Er 
hat sich vor 3 Wochen erschossen. In einer Depression, wie ich sie habe. Aber 
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noch im Tode hat er zu roeig gedacht: er bat: ‚glaubt mir, ich kann nicht andere.‘ 
Und niemand glaubt ihm, nicht die Eltern, nicht die Geschwister, nur — jch.‘“ 


E. L. 
Aus dem 2. Brief: 


Sehr geehrter Herr Doktor! 


Weil ich mir nicht zutraue, über das Folgende zu sprechen, ohne weinen zu 
müssen, so schreibe ich darüber... 

Ich habe Depressionen, aus denen ich nicht herausfinde, wo jegliches Denken 
für mich so qualvoll ist, daß ich immer nur zu dem Einen komme: bewußtlos — 
tot zu sein... In mir ist etwas mir Unbegreifliches, alles Negierendes, etwas, 
was mich zu Boden schlagen will um jeden Preis, was nicht zuläßt, daß ich mich 
über etwas freue, mir alles, was die Außenwelt bietet, wenn es freudvoll ist, in- 
different oder als Leid mich fühlen läßt und kleines Alltagsleid in großen Schmerz 
wandelt ...ich bin mir selbst nicht kompetent. Jedenfalls weiß ich, daB dieses 
feindliche Element in mir eifrig zerstört und vernichtet. Jetzt gehts um mich... 
jetzt bin ich manchmal streitsüchtig, will andern meine Ansichten oktroieren, 
bin gànzlich einseitig in meinem Seelenleben, zerlege, zerpflücke alles, nur eines 
ist Tatsache, Ruhepunkt. Pol in meinem Denken: Nicht zu sein. 

Und könnte das Wunder sein, daß sich meine Sehnsucht erfüllen würde — 
ich weiB nichts mehr damit anzufangen, ich bin schon ruiniert, zermürbt, ich finde 
keine Brücke mehr zum Leben. Ich bin nicht Schuld daran. .... Der faule Apfel 
fällt vom Baum. Ich stehe in meinem Werte rechts vom Dezimalpunkt. Als Faktor 
innerhalb meiner Familie teile ich, zerstöre ich die Lebenswerte meiner Angehörigen, 
daher ist eben nur eines richtig: Null zu sein. EL“ 


Am 22. XII. erscheint die Kranke selbst. Sie ist auffällig heiter, psycho- 
motorisch erregt, erklärt, sie habe die Depression überwunden und die Ursachen 
derselben als belanglos erkannt. Daß sie sich nicht immer vollkommen glücklich 
fühlt, kommt daher, daß sie sich immer allen Menschen, insbesondere allen Männern 
bisher überlegen gefühlt habe. Insbesondere empfindet sie es als einen Mangel, daß 
sie bisher von keinem Mann ,,geistig niedergelegt‘‘ worden sei, weil alle zu dumm 
dazu seien. Sie hatte bisher auch noch nie einen Orgasmus, obwohl sie ihren Mann 
sehr zu lieben glaubt. Es würde das auch weiter nichts machen, sie fühle sich stark 
genug, als Nonne zu leben, aber sie brauche einen Christus dazu. Wenn ein Mann 
kommen würde, der ihr beweisen könnte, daß er ihr als Persönlichkeit überlegen 
sei, wäre sie geheilt und erlöst. Es wird ihr neuerlich der dringende Rat erteilt, 
regelmäßig zur Behandlung zu erscheinen. 

12. I. 1924 ist Pat. heiter, psychomotorisch erregt, aber einsichtig und be- 
sonnen. Zu Hause nach Angaben der Mutter und des Gatten geordnet, unauffällig. 

Am 15.1. reizbar, in labiler Stimmungslage, leicht ideenflüchtig. Sie äußert 
Angst, daß ihre linke Körperhälfte zugrunde gehen könnte, sie habe in der rechten 
Körperhälfte eine viel lebhaftere körperliche Empfindung, es kommt ihr vor 
als ob sie wie ein Psychiater neben ihrem eigenen Ich sitzen und sich beobachten 
würde. Sie könne dabei aber nur die rechte Hälfte genau beobachten, während 
die linke sich der Beobachtung teilweise entziehe, ihr ganz fremd geworden sei. 
Sie klagt außerdem darüber, daß ihre Körperöffnungen in der letzten Zeit enger 
geworden seien, bezüglich der Vagina habe sie sich selbst mit dem Finger von der 
Richtigkeit dieser Empfindung überzeugt. Ohne darnach gefragt zu werden, 
beteuert sie ausdrücklich, daß sie mit diesem Versuche keinerlei masturbatorische 
Tendenzen verbunden habe. 

Am 16. I. ängstlich, anfangs gehemmt, später dagegen leicht ideenflüchtig. 
Gesteigertes Selbstbewußtsein, gemischt mit Todessehnsucht. Nach Angabe des 
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Gatten habe sie ihr Kind aufgefordert, nicht mehr sie, sondern nur den Vater lieb 
zu haben. Sie hat ihre sämtlichen Toilettesachen vernichtet und begründet dies 
damit, die Leute sollen sie sehen, wie sie wirklich ist, sie wolle nicht anders er- 
scheinen. Da der Gatte der Kranken sich außerstande erklärt, es noch länger mit 
ihr auszuhalten, wird sie auf die psychiatrische Beobachtungsstation aufgenommen. 

Bei der Aufnahme am Krankenzimmer geordnet, etwas gereizt. Klagt, daß 
ge einen Denkzwang empfinde. 

Am nächsten Tag bereits sehr erregt, klammert sich angstvoll an die Ärzte an. 

Die Erregung nimmt in den nächsten Tagen ständig zu, die Kranke entkleidet 
sich, steckt ihre Finger abwechselnd in den Mund, ins Rectum und in die Vagina, 
nimmt groteske Körperhaltungen ein, ist nicht zum Sprechen zu bringen. 


Diese aus einer schwer belasteten Familie stammende junge Frau 
macht zunächst den Eindruck eines manisch-depressiven Irreseins. 
Der rasche Phasenwechsel, den wir trotz der kurzen Dauer der Beob- 
achtung mehrmals gesehen haben, hat uns diese Annahme nahegelegt. 
Es schien einige Zeit, als ob die ihr gebotene Gelegenheit, sich dem Arzt 
gegenüber hemmungslos auszusprechen, es ihr erleichtert hätte, sich 
anderen Ortes besser zu beherrschen. Und vielleicht hätte sie in einer 
Umgebung von robusten widerstandsfähigen Menschen länger gehalten 
werden können. Der Zusammenbruch des neurotischen Ehemannes 
machte die Internierung leider unvermeidlich, und nun sahen wir bei 
ihr recht deutlich die verheerende Wirkung, die das seelische Trauma 
der Internierung auf den Krankheitsverlauf ausübt. Außerdem deklariert 
sich zu unserer Überraschung damit der Fall als Schizophrenie. Wenn 
wir uns an jene Fälle erinnern, in denen verhältnismäßig schwere, aber 
kurze schizophrene Schübe mit Hilfe der psychischen Behandlung in 
Freiheit erhalten werden konnten, können wir uns der traurigen Er- 
wägung nicht verschließen, daß hier ein Fall verlorengegangen ist, der 
unter günstigeren äußeren Umständen ohne Internierung zu halten 
gewesen wäre. 


Fall 17. H. O., 27jähriger Industrieangestellter, erscheint zum erstenmal 
am 22. X. 1923. Er klagt in hypochondrischer Weise über allerlei körperliche 
Beschwerden, Minderwertigkeitsgefühl, Impotenz. Er war 6 Jahre in russischer 
(Gefangenschaft und berichtet über schreckliche Eindrücke, die er dort empfangen 
hat. Er pflegte dort beinahe täglich zu masturbieren, namentlich abends, da er 
sonst nicht schlafen konnte. Es stellte sich dabei in einiger Zeit ein Schmerz im 
Hinterkopf ein, der in sagittaler Richtung bis in die Stirne ausstrahlte. Er fühlt 
sich seit damals in seiner Persönlichkeit vollkommen verändert. Er flieht die Ein- 
samkeit, hat Angst vor seinen eigenen Gedanken, befindet sich aber niemals in der 
richtigen Situation. Alles ist ihm fremd, die Menschen werden auf ihn aufmerksam, 
wundern sich über sein blödes Gesicht. Dieses habe er sich selbst zugezogen, indem 
er in der Gefangenschaft Theater spielte. 

2. XI. Der Schmerz hat nachgelassen (unter Einwirkung von Testosan, 
Brom und Antipirin). Er fühlt sich dadurch beunruhigt. Der Schmerz geht ihm 
geradezu ab. Um die Mittagszeit tritt meist anfallsweise die Empfindung eines 

entsetzlich gesteigerten Kopfdruckes auf und in diesem Augenblick hat er das Ge- 
fühl, als ob alles aus sei. 
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Am 9. XI. Er fühlt sein Seelenleben gespalten, und zwar in ein reales Haupt- 
leben und in ein abstraktes Nebenleben: ,,Im Dösen werde ich ich selbst, im Wachen 
unter der Milieuwirkung ein anderer." Er lacht über sich selbst. Das Denken 
ist im Hinterkopf lokalisiert. Das reale Ich weiß, daB das andere falsch ist, das 
andere zwingt sich ihm jedoch auf. 1 und 2 beobachten einander mißtrauisch. 
Geraten sie miteinander in Kampf, dann kommt es zu dem obenbeschriebenen 
Anfall. Er fühlt, wie er sich langsam zu seinem echten Ich wieder zurückentwickelt. 
Seine Geliebte möchte er daher los haben, denn sie war nur die Geliebte des falschen 
Ich, zu dem echten paßt sie nicht. 

29. XI. Er war inzwischen auf dem Land bei seinen Eltern, hat dort viel 
gegrübelt und sich wiederum ‚‚russifiziert‘‘ gefühlt. 

6. XII. Seit der Rückkehr wieder viel besser. Das russische Ich war ein 
„elender Kopist, eine männliche Kokotte“, jetzt gelangt er langsam wieder in 
seine echte Haut hinein. Er denkt und fühlt aber noch egozentrisch ohne Ein- 
stellung auf den Partner (‚Geistige Onanie"'). 

Am 13. XII., nach einer inzwischen überstandenen fieberhaften Angina fühlt 
er sich bedeutend gebessert, mehr in der Wirklichkeit, ‚als Oberflächentierchen. 
Früher war das Leben ein Drama, jetzt ist es eine Operette“. 

Am 31. XII. fühlt er sich wieder schlechter. 

Am 3. I. 1924 nach einer intravenösen Injektion von Typhusvaccine (12!/, Mil- 
lionen Keime) Temperatursteigerung bis 39,8. Nach einer 2. Injektion am 7. I. 
(gleiche Dosis) keine Reaktion. Wegen Erkrankung seiner Tante, die ihm den Haus- 
halt führt, muDte die Behandlung unterbrochen werden. 

16. I. Seit einiger Zeit macht er Sonntags Skiausflüge, bei denen er sich 
sehr wohl befindet. 

23. I. Auf dem letzten Ausflug hat er ein Mädchen, das ihm sehr gut gefiel, 
geküBt, wobei er eine Ejakulation bekam. Am nächsten Tag machte er mit ihr 
einen Coitusversuch, der jedoch nicht gelang; seither wieder Minderwertigkeits- 
gefühl, Hypochondrie, Angst. 

Am 26. I. berichtet er scherzend, er habe einen Holoferneskomplex: „Ich 
möchte sehen, wer der Stärkere ist, I oder I!).‘‘ I, ist das Vorkriegs-I, gesund 
erotisch. I, ist das sibirische geistige I. Die beiden leben miteinander im 
Kampfe. I, wird siegen, aber er bedauert dies eigentlich, denn er hält I, für 
das bessere und meint, es sei schade darum. 

Am 30. 1. fühlt er sich ganz wohl. Er liebt jetzt die Abwechslung, geht täglich 
in ein anderes Wirtshaus essen und bedauert nur, daß er nicht auch täglich in ein 
anderes Bureau gehen kann. Daß es ihm jetzt so gut geht, das kommt daher, 
daB er gegenwärtig nur aus 2I besteht, früher waren es 10—20. Er habe in Si- 
birien mit Vorliebe Geisteskranke gemimt und sei davon selbst geisteskrank ge- 
worden. 

Am 5. II. klagt er, er habe Angst vor der Angst. Im ganzen sei er aber jetzt 
von einem erfreulichen Leichtsinn, insbesondere habe er die in der Krankheit 
geübte Selbstberäucherung nunmehr abgelegt. Als Schauspieler habe er sich das 
Grimassieren angewöhnt. Er habe immer nur durch eine starke Anstrengung im 
Hinterkopf das jeweils richtige Gesicht machen können. Seither kann er es nicht 
mehr los werden, muß im Kino mitmimen. 

Am 19. II. schlecht, will nicht mehr arbeiten, bekommt mit Mühe einen 
Urlaub von 4 Wochen. Es wird neuerlich mit der Typhusvaccinebehandlung be- 
gonnen. 

5. IV. Der Kranke hat eine Reihe von Typhusvaccineinjektionen bekommen 
und nachher meistens ausgiebig gefiebert. Der psychische Zustand war während 
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dieser Zeit recht wechselnd: teils hypochondrisch mit ausgesprochener Angst vor 
Injektionen und Versuchen, die Unterbrechung der Behandlung zu erwirken, 
zum Teil sehr zuversichtlich mit Kraftgefühl, welches ihm das Kommen des 
„bisher vermißten geeinigten Ich, wie der Phönix aus der Asche“ ankündigt, 
Nach beendigter Behandlung bekommt er die Erlaubnis, seinen Dienst wieder 
anzutreten und den Auftrag, sich von Zeit zu Zeit wieder sehen zu lassen. Er ist 
aber seither nicht gekommen. 


Eine sehr langsam verlaufende Schizophrenie mit vielen neurotischen 
Zügen liegt hier vor, einer jener Fälle, an die Stransky in erster Linie 
gedacht hat. Bei der Gutartigkeit des Grundprozesses und der weit- 
gehenden Beeinflußbarkeit der reichlichen psychogenen Zutaten ist 
dieser Fall so recht für eine psychische Dauerbehandlung geeignet, 
vorausgesetzt, daß nicht etwa einmal eine Änderung der Verlaufsform 
uns eine unliebsame Überraschung bereitet. Die vom Kranken selbst 
gemachte Erfahrung einer günstigen Beeinflussung seines Zustandes 
durch eine fieberhafte Erkrankung bestimmte uns dazu, eine künstliche 


Fiebertherapie zu versuchen, über deren Ergebnis erst später ein Urteil 
möglich sein wird. 

Fall 18. S. H., 27jähriger Industrieller. 

23. I. 1924. Hat sich schon in frühester Kindheit von seiner Mutter beein- 
trächtigt, hart und lieblos behandelt gefühlt. Der Vater war Gegenstand seiner 
cheuen Verehrung, gänzlich unnahbar. In der Schule immer schlechter Fortgang. 
Im Kriege soll er ein schneidiger Offizier gewesen sein. Seit dem Kriegsende ist 
er zu keiner Beschäftigung zu bringen, liegt meistens im Bett. Er wurde bereits 
von 2 Analytikern durch je mehrere Monate behandelt, was sich darin äußert, 
daß er sich in seinen langatmigen Ausführungen eines Wustes von halb oder ganz 
unverstandenen analytischen Ausdrücken bedient. Bei Beginn der Beobachtung 
ist er in hypomanischer Stimmungslage, redet viel, prahlt damit, daß er jetzt den 
Kampf mit seiner Krankheit allein führe, auf diese Weise ginge es am besten 
und er werde sicherlich mit der Zeit vollkommen gesund werden. Von Zeit zu 
Zeit unterbricht er seine Rede, drückt sich mit dem steif ausgestreckten Zeigefinger 
auf die Scheitelhöhe und wälzt sich grimassierend und stöhnend im Bett herum. 
Behauptet, wegen dieser Anfälle, die sehr schmerzhaft sind, das Bett nicht ver- 
lassen zu können. 

In der nächsten Zeit ist er ausgesprochen hypomanisch, sehr geschwätzig, 
wobei der Gedanke immer wiederkehrt, daB er nur aus eigener Kraft gesund 
werden könne, und fremde Hilfe gänzlich überflüssig sei, da er sich vollständig 
klar darüber sei, welche Wege er einzuschlagen habe. Versuche, ihn aus dem 
Bett zu bringen, wehrt er mit der unwahren Behauptung ab, daf er ohnedies 
den größten Teil des Tages regelmäßig außer Bett zubringe und sich nur gerade 
für die ärztlichen Besuche ins Bett legen müsse, weil diese für ihn sehr aufregend 
seien. Von seiten der Angehörigen wird berichtet, daß er sich, ohne vorher mit 
vgend jemandem darüber gesprochen zu haben, wieder an einen Psychoanalytiker 
zewendet habe, worauf die weitere Behandlung als zwecklos abgebrochen wird. 


Dieser aus schwer belasteter Familie stammende, von Kindheit an 
geistig zurückgebliebene Kranke ist zu Beginn seiner Erkrankung 
Psychoanalytikern in die Hände gefallen, die offenbar auf Grund eines 
diagnostischen Irrtums die Behandlung dauernd und gründlich betrieben 
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und den Kranken dadurch einerseits mit einer Fülle unverstandener 
analytischer Ideen vollgestopft, andererseits zu eitler Selbstbetrachtung 
und Überbewertung seiner krankhaften seelischen Erlebnisse verleitet 
haben. Daß aus der letzteren schließlich eine Überbewertung seines 
eigenen Ich im ganzen geworden ist, wollen wir ihnen nicht zur Last 
legen, weil wir annehmen, daß sie hier optima fide Schaden gestiftet 
haben. Bei Beginn unserer Zusammenkünfte erklärt der Kranke diese 
Hilfe für längst überwunden und ist so von der Vorstellung durch- 
drungen, daß er selbst ganz allein den Heilungsprozeß bewirken könne, 
daß er damit jeder Beeinflussung einen unüberwindlichen Widerstand 
entgegensetzt. Später scheint sein Interesse für die Psychoanalyse 
wieder erwacht zu sein, was sich daraus ergeben wird, bleibt abzuwarten. 


Fall 19. W. M., 3ljähriger Beamter, erscheint am 12. II. 1924 zur Be- 
handlung. Er ist das einzige Kind. Sein Vater starb, als die Mutter mit ihm 
schwanger war. Die Mutter machte darauf einen Selbstmordversuch, wobei sie sich 
jedoch nur unerheblich verletzte. Als er 5 Jahre alt war, heiratete die Mutter 
zum zweitenmal. Den Mann seiner Mutter hielt er lange Zeit für seinen wirklichen 
Vater. Er erinnert sich bestimmt, die Mutter und den Stiefvater häufig coitieren 
gesehen zu haben, doch machte das keinen besonderen Eindruck auf ihn. Als 
er 10 Jahre alt war, erzählte ihm ein älterer Kamerad von den Grausamkeiten, 
welche die Indianer an ihren gefangenen Feinden zu verüben pflegten. Dabei 
wurde auch das Schießen mit vergifteten Pfeilen erwähnt. Damals bekam er die 
erste Erektion. Er erschrak heftig darüber und konnte sich den Vorgang nicht 
erklären. 2 Jahre später wurde er durch einen Freund aufgeklärt. Er glaubt, 
daß er als Knabe sehr anziehend für Homosexuelle gewesen ist, denn er hatte 
oft Mühe, sich der Zudringlichkeit fremder Männer auf der Straße zu erwehren. 
In der Pubertätszeit warnte ihn die Mutter vor Weibern. Er wich deshalb Be- 
rührungen mit weiblichen Personen ängstlich aus und masturbierte viel. Seit 
4 Jahren ist er verheiratet, kinderlos. Die Mutter seiner Frau ist mit einem be- 
rüchtigten Kurpfuscher befreundet, mit dem Pat. schon mehrfach in Streit geraten 
ist. Nun fürchtet er sich, daB die Schwiegermutter ihn im Auftrag des Kurpfuschers 
vergiften wolle und traut sich seither nicht mehr zu Hause zu essen. Er leidet 
auch sehr unter Eifersucht, da er meint, daß die Schwiegermutter seine Frau mit 
dem Sohn des Kurpfuschers verkuppeln wolle. 

9. IV. Wiederholte Unterredungen haben noch weiter ergeben, daß er sich 
seit vielen Jahren darüber kränke, daß er ein uneheliches Kind sei, wovon er durch 
Neckereien seiner Mitschüler zuerst erfahren habe. Dies sei auch der Grund ge- 
wesen, warum er sich immer von der Gesellschaft anderer ferngehalten habe. 
Frühzeitig habe sich bei ihm die Überzeugung entwickelt, daß er vermöge be- 
sonderer Begabung zu irgend etwas Großem berufen sei und es bisher nur deshalb 
zu nichts gebracht habe, weil die Richtung seiner Begabung ihm noch nicht be- 
kanntgeworden sei. Dazwischen kommen wieder Zeiten, in denen sein Selbst- 
vertrauen völlig darniederliegt. In solchen Zeiten habe er wiederholt geträumt, 
daß er ermordet werde und dabei hatte er das Gefühl, der andere habe recht, 
ihn zu töten. Auch in seiner beruflichen Stellung tritt dieser Widerspruch zwischen 
Selbstüberschätzung und Mutlosigkeit wiederholt in unangenehmer Weise in Er- 
scheinung, was ihm schon mehifach bei seinem Fortkommen geschadet hat, da 
seine Unsicherheit und Unentschlossenheit das Vertrauen seiner Vorgesetzten 
. und Kollegen zu ihm erschüttert hat. 
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Seine Frau berichtet, daß er im Hause sehr launenhaft, rechthaberisch und 
außerordentlich empfindlich sei. Wegen einer Lungenerkrankung, die eine längere 
Abwesenheit von Wien notwendig macht, wird die Behandlung unterbrochen. 


Dieser Fall könnte wiederum diagnostisch strittig sein. Die Vor- 
geschichte, insbesondere die Sexualentwicklung würden für eine Zwangs- 
neurose sprechen. Das Auftreten verschiedener paranoider Züge, ins- 
besondere von Eifersuchtsideen, eine gewisse Neigung zur Über- 
bewertung seines Ich, die zu dem zweifellos neurotischen Minder- 
wertigkeitegefühl in enger Beziehung steht und eine leichte Abnahme 
der Leistungsfähigkeit erwecken den Verdacht einer Schizophrenie. 
Sollte das letztere sich als richtig erweisen, so hätten wir auch hier 
wiederum einen Fall mit verhältnismäßig gutartigem Grundprozeß und 
reichlichen psychogenen Zugaben vor uns, bei dem wir besonders 
günstige Aussichten für die Beeinflussung annehmen dürfen. 

Wenn wir die im vorigen besprochenen 19 Fälle unserer Erfahrung 
noch einmal rückblickend bezüglich des Wertes und der Aussichten 
unserer Behandlung durchmustern, so haben wir zunächst 9 Fälle 
(2, 5, 8, 9, 10, 13, 14, 17, 19), die sich gegenwärtig noch in weiterer 
Beobachtung befinden und hoffentlich zum überwiegenden Teile es 
weiterhin bleiben werden. 4 Fälle sind aus der Behandlung ausgeblieben 
(1,7, 11, 18), 5 wurden als aussichtslos aufgegeben (3, 4, 12, 15, 16). Es 
bleibt noch der Fall 6 übrig, bei dem eine Behandlung in unserem Sinne 
nicht gemacht wurde und den wir eigentlich aus anderen Gründen mit- 
geteilt haben: einerseits um zur Frage der Differentialdiagnose zwischen 
Hysterie und Schizophrenie einen unserer Meinung nach interessanten 
Beitrag zu liefern, andererseits weil wir ja ein besonderes Gewicht auf 
die Bedeutung der Internierung bei jüngeren schizophrenen Prozessen 
legen, wovon noch an anderer Stelle ausführlich die Rede sein wird. 

8 weitere Fälle, in denen die Behandlungsversuche schon in der ersten 
Zeit abgebrochen werden mußten, sei es, weil der Kranke ausgeblieben 
oder weil die Internierung notwendig geworden ist, und die auch sonst 
nichts Bemerkenswertes ergeben haben, wurden nicht besonders erwähnt. 

Wenn wir nun die Methodik an der Hand unseres Materiales be- 
sprechen wollen, so wird es zweckmäßig sein, die Fälle soweit als möglich 
diagnostisch zu gruppieren. 

Die Fälle 1 und 8 gehören wohl zur Paranoia im Sinne Kraepelins. 
Beide Kranken zeichnen sich durch hohe Intelligenz und Bildung aus, 
was aber merkwürdigerweise beim Aufbau ihrer Psychosen nicht in 
gleicher Weise zum Ausdruck kommt. Während wir im Falle 1 einen 
Mann reiferen Alters vor uns haben, dessen gesamtes Erlebnismaterial 
nahezu vollständig zum Aufbau des komplizierten Wahnsystems ver- 
wendet wurde, finden wir im Falle 8 viel einfachere Verhältnisse. Hier 
haben wir einen jungen Mann vor uns, der unter schwierigen Verhält- 
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nissen ziemlich spät noch mit dem Aufbau seiner Existenz beschäftigt 
ist. Von zahlreichen Neurotikern haben wir gelernt, welche große Rolle 
die peinliche Position des alten Studenten, der infolge des Krieges in 
seinem Studium weit zurückgeblieben, oft unter den schwierigsten wirt- 
schaftlichen Verhältnissen seiner Familie vollkommen zur Last fällt, 
während die Mehrzahl seiner Altersgenossen bereits voll erwerbsfähig 
ist, auf die Psyche sensitiver Naturen auszuüben vermag. Das sich 
daraus ergebende Minderwertigkeitsgefühl wird vielfach auf das sexuelle 
Gebiet übertragen, wobei die durch materielle Notlage, Zeitmangel, 
angeborene und erworbene Schüchternheit erzwungene Abstinenz eine 
unterstützende Rolle spielt. Und aus dieser seelischen Verfassung 
heraus läßt sich das Wahnsystem unseres Kranken, in dessen Mittel- 
punkt gerade das Gefühl sexueller Minderwertigkeit steht, gewiß ver- 
stehen. Wir haben schon im Falle 1 die Beobachtung gemacht, daß 
die Wahnideen selbst im allgemeinen unbeeinflußbar sind, wenngleich 
auch Momente vorkommen, in denen dem Kranken Zweifel an der 
Richtigkeit seiner Ideen auftauchen. Es ist bei der Flüchtigkeit solcher 
Anwandlungen im Fall 1 niemals gelungen, sie irgendwie auszunützen. 
Was aber gelungen ist, war die Beeinflussung in praktischer Richtung, 
die den Kranken oft dazu bewogen hat, irgendwelche aus den Wahn- 
ideen sich ergebenden Handlungen, die seine Stellung nach außen hin 
kompromittiert hätten, zu unterlassen. Und wenn es möglich gewesen 
würe, die freundschaftlichen Beziehungen zu dem Kranken aufrecht- 
zuerhalten, so ist es wohl nicht zu viel gesagt, wenn wir glauben, daß 
ihm daraus ein dauernder Nutzen erwachsen wäre. Der andere Kranke 
war ein gelehriger Schüler. Zweifel, zwar nicht an dem Wahn selbst. 
aber um so mehr an einzelnen Beziehungsideen sind häufig spontan 
aufgetreten. Wo dies nicht der Fall war, ist oft einzelnes einer Korrektur 
zugänglich gewesen, und sehr bald war er so weit, daß er es eines Tages 
für gut fand, sich selbstándig zu machen, offenbar in der sicheren 
Empfindung, daß er nunmehr imstande sei, sich ohne Führung zu be- 
herrschen und zu verschweigen, was verschwiegen werden müsse. Es 
ist móglich, daB der Kranke nach dieser kurzen Behandlung imstande 
sein wird, sich nunmehr dauernd selbständig zu halten. Es könnte auch 
sein, daß er wieder kommt, dann wird zu neuerlicher Nachhilfe Ge- 
legenheit gegeben sein. 

Der Paraphrenie möchten wir den Fall 9 zuzählen. Hier sehen wir 
einen Prozeß, der im reifen Alter beginnend über Beziehungs- und 
Beachtungsideen zum Verfolgungswahn führt, ohne daf dabei die 
übrige psychische Persönlichkeit eine Beeinträchtigung erfährt.. Die 
Beeinflussung ist hier schwieriger als bei der Paranoia, da durch das 
häufige Auftreten von allerlei Sinnestäuschungen der Wahn immer neue 
Nahrung erhält und gegenüber diesen für den Kranken unersehütterlichen 
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Tatsachen Argumente machtlos sind. Sie ist in anderer Beziehung 
wiederum schwerer als bei der Schizophrenie, da die Einheitlichkeit und 
Unbeeinflußbarkeit des Wahnsystems der Psychotherapie einen stärkeren 
Widerstand entgegensetzt. Obwohl die Kranke in ihrer offenbar einer 
Veranlagung entspringenden Beharrlichkeit und Anhänglichkeit trotz 
scheinbarer Erfolglosigkeit der Behandlung bisher durch lange Zeit 
immer wieder gekommen ist, finden wir Ansätze zu einem erwachenden 
Mißtrauen gegenüber dem Arzte. Die Frage, ob dieser nicht mehr über 
sie weiß, als sie ihm jemals selbst gesagt hat, drängt sich ihr mehrmals 
auf. Doch war der persönliche Einfluß bisher immer noch imstande, 
dieses Mißtrauen zu überwinden. Ob dies dauernd der Fall sein wird, 
wird uns erst der weitere Verlauf zeigen. 

Im Falle 12 haben wir wohl einen Querulantenwahn vor uns, der an 
ein wirkliches oder eingebildet erlebtes Unrecht anknüpfend, zu einer 
Reihe von Streithandlungen führt, bei denen jede Einsicht dafür fehlt, 
daß die Kranke sich damit nichts nützt, sondern sich im Gegenteil 
immer mehr ins Unglück stürzt. Absoluter Mangel an Einsicht, offenbar 
auf defekter Anlage beruhend, und eine sehr lebhafte Affektivität haben 
frühzeitig die Aussichtslosigkeit unserer Bemühungen erkennen lassen. 

Die übrigen Fälle gehören (mit 2 Ausnahmen, von denen noch später 
die Rede sein wird) sicher zu den schizophrenen Prozessen. Es zeigt sich 
zunächst, daß die katatonen Formen, wenn die einzelnen Schübe nicht 
zu schwer und nicht zu lange sind, die besten Erfolge ergeben. Hierher 
gehören die Fälle 2, 13, 14, vielleicht auch 16. In den Fällen 2 und 13 
ist dem Beginn der Behandlung bereits ein Schub vorangegangen, 
der zur Internierung führte. So bedauerlich dieses ist, hat es doch 
auch seine gute Seite, weil bei solchen Kranken die Erinnerung an die 
Leiden in der geschlossenen Anstalt und die sich daraus ergebende Angst 
vor neuerlicher Internierung einen besonders hohen Grad von Selbst- 
heilungstendenz erzeugt. In beiden Fällen ist es gelungen, die Kranken 
schon über mehrere leichte Schübe hinwegzubringen. Das zukünftige 
Schicksal ist völlig dunkel, doch ist die Hoffnung auf Wiederholung der 
Erfolge nicht unberechtigt und der Gewinn auch dann der Mühe wert, 
wenn ein späterer schwererer Schub eine neuerliche Internierung 
erfordern sollte. Fall 14 zeigte einen ganz kurzen psychogen ausgelösten 
Schub, der symptomatisch sicherlich einer schizophrenen Phase gleicht, 
dennoch aber ein diagnostisch abschließendes Urteil noch nicht ermög- 
licht, da der Kranke nach Ablauf seiner Phase keinerlei Zeichen einer 
dauernden Veränderung erkennen ließ. Vielleicht gehört, wie gesagt, 
auch der etwas schwerere Fall 16 in diese Gruppe. Es schien von Anfang 
an nicht ausgeschlossen, die Kranke in Freiheit zu halten. Das Versagen 
ihrer Umgebung machte aber schließlich die Internierung notwendig 
und ließ uns das schmerzliche Schauspiel einer plötzlichen schweren 
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Verschlimmerung im unmittelbaren Anschluß an die Aufnahme erleben, 
das wir schon von dem Fall 6 her kennen, der wie gesagt, eine Sonder- 
stellung einnimmt, weil eigentlich eine Behandlung in unserem Sinne 
dort nicht versucht wurde. 

Die Richtigkeit unserer Anschauung, daß das Trauma der Inter- 
nierung nicht nur bei Paranoikern (worauf u.a. Weber aufmerksam 
gemacht hat), sondern insbesondere auch bei Schizophrenen manchmal 
eine geradezu verheerende Wirkung auszuüben vermag, wollen wir kurz 
noch durch einige andere Fälle belegen, die sämtlich dem Material der 
Wiener psychiatrischen Klinik entstammen. 


Fall a: G. S., 35jährige Handelsangestellte, wurde am 1. I. 1920 in die Klinik 
eingeliefert. Nach Angaben ihres Lebensgeführten war sie früher geistig voll- 
kommen gesund. Seit einigen Monaten klagte sie über kränkende Zurücksetzung 
durch ihre Dienstgeber. Am Weihnachtsabend war sie aufgeregt und äußerte die 
Absicht, ihren Posten zu verlassen. Über Heredität nichts bekannt. 

Bei der Aufnahme ist sie „ruhig, klar... gut orientiert und bringt ausführlich 
in etwas gereiztem Ton ihre Klagen vor“ !). 

Am 16.1. ist sie sehr aufgeregt und schreit; bei Verabreichung einer Sco- 
polamininjektion kommt es zu einer regelrechten Rauferei. 

Am nächsten Tage läuft die Kranke ängstlich im Raum umher, erwidert 
auf eine an sie gerichtete Frage: ,,Was wollen Sie von mir? Ich verstehe das alles 
nicht!“ 

In den nächsten Tagen sehr lärmend, aggressiv, halluziniert lebhaft, fürchtet, 
vergiftet zu werden. 

Fallb: M. B., 37jährige Hausfrau, ist seit 3 Monaten im Anschluß an einen 
im Haus verübten Einbruch verändert. Beklagt sich, daß sie von den Leuten 
für eine Diebin gehalten werde. Träumt, daß ihr Vater wegen Diebstahls gehenkt 
worden sei. 

Bei der Aufnahme am 30. III. 1920 ist die Kranke ,,geordnet, klar, zeitlich 
orientiert; sie sei in einem Krankenhaus‘. Klagt darüber, daß man sie unschuldig 
des Diebstahls bezichtigt habe. 

2 Tage später ist sie „sehr erregt, verbigeriert . . . grimassiert, schreit, spuckt, 
bezeichnet den Arzt als Teufel, sie müsse vor dem Teufel ausspucken“. 

Fallc: A. K., 26jährige Schneiderin, wird am 23. IV. 1920 in die Klinik ein- 
geliefert. Sie wurde von der Polizei nachts wegen unerlaubter Prostitution auf 
der Straße aufgegriffen. Wegen der von ihr gemachten Angabe, sie werde dem- 
nächst einen Millionär heiraten, wird sie für geisteskrank gehalten und der Klinik 
eingeliefert. 

Bei der Untersuchung ,,zeitlich und örtlich orientiert. Stimmung sehr labil, 
ein paar Minuten freundlich und heiter, fängt dann plötzlich zu jammern und zu 
heulen an‘. Fühlt sich seit Jahren verfolgt, von allen Leuten verlacht und be- 
schimpft. „Alle Auskünfte erfolgen klar ohne Hemmung.“ 

Am nächsten Tag ist sie bereits aufgeregt, widerspenstig, grimassiert. 

Falld: A. S., 32jährige Telephonistin, wurde am 29. IV. 1920 in die Klinik 
eingeliefert. Nach Angaben ihrer Schwester war sie seit 2 Monaten verändert, 
traurig, sehr religiös, klagte über Kopfdruck. 

Am 29. IV. leicht erregt, spricht viel, ist zeitlich und örtlich orientiert. Meint, 

1) Wórtliche Zitate aus den Krankheitsgeschichten werden hier unter An- 
führungszeichen gebracht. 
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es wäre nicht notwendig gewesen, sie unter falschen Vorspiegelungen in die 
Klinik hereinzulocken, sie wäre auch gutwillig hereingegangen. 

Am nächsten Tag ist Pat. ‚in schwerster Erregung, klettert nackt im Gitter- 
bett umher und brüllt‘“. 

Falle: A. H., 30jährige Haushälterin, wurde am 1. VI. 1920 in die Klinik 
eingeliefert. Nach Angaben ihrer Verwandten immer schwermütiger Natur. Seit 
einigen Tagen sitzt sie zu Hause, ohne sich zu beschäftigen. Bei der Aufnahme 
„örtlich und zeitlich orientiert, in deprimierter Stimmung‘. Berichtet über ihren 
Selbstmordversuch, der die Einlieferung zur Folge hatte, in ruhiger und geordneter 
Weise. 

Am selben Tag nachmittags ,,wurde Pat. sehr lärmend, schrie, zog sich nackt 
aus, nahm katatone Stellungen ein“. 

Fall f: M. A., 25jährige Hausfrau, wurde am 19. XI. 1923 in die Klinik 
aufgenommen. Nach Angabe ihres Gatten seit 2 Monaten verstimmt, zeitweilig 
aufgeregt, schlaflos. 

Bei der Aufnahme ruhig und geordnet. Wurde wegen eines Herzleidens auf 
eine medizinische Klinik transferiert. 

Von dort nach 2 Tagen zurücktransferiert, ist sie bei der Aufnahme ängstlich. 

Am nächsten Tag bereits sehr unruhig, schreit und verweigert die Nahrungs- 
aufnahme. 


Eine Sonderstellung kommt den Fällen 7 und 19 zu, in denen eine 
sichere Diagnose bisher nicht möglich war. Im Falle 7 sprechen ver- 
schiedene Symptome, namentlich die Angaben über anderen Ortes 
beobachtete hysterische Anfälle und die ausgesprochene Suggestibilität, 
für eine hysterische Geistesstörung. Der in der letzten Zeit langsam 
fortschreitende Rückgang der psychischen Persönlichkeit, insbesondere 
auch der intellektuellen Fähigkeiten, wären eher im Sinne einer Schizo- 
phrenie zu verwerten. Mangelnde Einsicht und Selbstheilungstendenz 
lassen die Behandlung bald als aussichtslos erscheinen. Im Gegensatz 
dazu hat der Pat. 19, der differentialdiagnostisch zwischen Zwangs- 
neurose und Schizophrenie steht, durch seine große Behandlungsbereit- 
schaft und seinen guten Willen, seine Stellung in der menschlichen 
Gesellschaft zu behaupten, gute Aussichten. Er wird weiter beobachtet. 

Die übrigen Fälle gehören alle zu den chronischen Formen der 
Schizophrenie. Die Fälle3 und 15 haben infolge ihrer raschen Pro- 
gredienz die baldige Internierung unvermeidlich gemacht. Die Fälle 11 
und 18 haben sich als zu wenig beeinflußbar erwiesen, als daß es möglich 
gewesen wäre, irgendeinen nennenswerten Erfolg zu erzielen. In den 
Fällen 5 und 17 scheint es uns, als ob es trotz chronischen Verlaufs 
möglich wäre, die bestehende Tendenz zur Selbstbehauptung und ver- 
hältnismäßig gute Krankheitseinsicht auf längere Zeit hinaus zum Wohle 
der Kranken auszunützen. Sie stehen ebenfalls weiter in Beobachtung. 
Fall 10 nimmt dadurch eine Sonderstellung ein, daß wir es hier mit 
einem Endzustand einer Schizophrenie zu tun haben, der bei relativ 
gut erhaltener Persönlichkeit eine einigermaßen nützliche Lebensführung 
ermöglicht. Eine Bedrohung ihrer gesellschaftlichen Stellung ist nur in 


170 H. Kogerer: 


einer gewissen Reizbarkeit und Streitsucht gegeben, bei der auch die 
Neigung zu Beziehungsideen noch eine gewisse Rolle spielt, doch ist die 
Kranke gerade in dieser Richtung einigem Einfluß zugänglich. Fall 4 
endlich müssen wir zum Teil wenigstens als ein Opfer ihrer schwer 
neurotischen Eltern betrachten. Wir können uns der Anschauung nicht 
verschließen, daß in einer gesunden und wohlwollenden Umgebung es 
möglich gewesen wäre, die Kranke vielleicht nicht dauernd, aber doch 
noch längere Zeit hindurch vor der Internierung zu bewahren. 

Wenn wir nun die aus unseren bisherigen Versuchen sich ergebenden 
Erfahrungen zusammenfassen, scheinen sich folgende Richtlinien zu 
ergeben: 

Paranoiker haben häufig von selbst die Neigung, sich durch Dis- 
simulation zu schützen, freilich meist erst auf Grund unangenehmer 
Erfahrungen. Der Arzt kann durch entsprechende Anleitung, was und 
wie der Kranke zu dissimulieren habe, dem Kranken seine Aufgabe 
wesentlich erleichtern; er kann den Kranken auch in der Richtung 
beeinflussen, daß er ihn abzuhalten sucht, Handlungen zu begehen, 
die sein wahnhaftes Denken verraten oder ihn sonst irgendwie in 
schwierige Lagen bringen könnten. Endlich muß er jederzeit bereit sein, 
dem Entlastungsbedürfnis des Kranken durch Aussprache entgegen- 
zukommen. Die Gefahr, daß der Kranke durch die Erziehung zur Dis- 
simulation verleitet werden könnte, diese auch dem Arzte gegenüber 
anzuwenden, halte ich nicht für groß. Der Arzt muß sich selbst- 
- verständlich immer darüber klar sein, ob der Kranke gegen ihn auf- 
richtig ist oder nicht, da er sonst die Verantwortung für die ambu- 
latorische Behandlung nicht tragen kann. Schizophrene eignen sich zur 
ambulatorischen Behandlung dann, wenn der Grundprozeß gutartig ist 
und entweder chronisch, nur wenig progredient, oder in leichten Schüben 
remittierend verläuft. Der Erfolg wird um so besser sein, je größer die 
Selbstheilungstendenz des Kranken ist. Es muß zunächst versucht 
werden, das pathologische Denken logisch zu korrigieren, die Wahnideen 
durch Argumente zu bekämpfen. Bestehende Zweifel am Wahn kommen 
diesen Bestrebungen öfters zu Hilfe. Von der Dissimulation gilt das oben 
Gesagte. In Fällen mit vielen psychogenen Reaktionen wird der seelische 
Rapport zwischen Arzt und Kranken von größter Wichtigkeit sein. Hier 
wird die Behandlung zur Psychotherapie im engeren Sinne. Aber auch 
darüber hinaus ist die affektive Bindung des Kranken an den Arzt von 
größter Wichtigkeit. Der Kranke muß wissen, daß er sich dem Arzte 
gegenüber ohne Scheu über alles aussprechen kann und soll, nur dann 
kann man von ihm Gehorsam in der Richtung verlangen, daß er der 
übrigen Außenwelt sein krankhaftes Denken und Fühlen verschweigt. 

Bei den Paraphrenen sind die Aussichten gering. Hier ist ja der 
Prozeß meist stetig progredient, die Krankheitseinsicht gering, vielfach 
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unter Mitwirkung von Involutionsvorgängen. Wo dennoch ein Versuch 
nicht hoffnungslos erscheint, ergibt sich die Art der Behandlung aus 
dem Gesagten. 

Wenn wir auf Grund des gebotenen Materiales uns die Frage vorlegen, 
was wir eigentlich hier geleistet haben, so ist es auf den ersten Blick recht 
wenig. Wir können nur in einem kleinen Teil der Fälle behaupten, daß 
ein Nutzen erzielt wurde, und auch dieser erfährt noch eine beträchtliche 
Einschränkung dadurch, daß die kurze Beobachtungsdauer es nicht 
ermöglicht, aus dem weiteren Verlauf unserer Fälle eine Rechtfertigung 
für unsere Tätigkeit zu erschließen. Es war aber nicht unsere Absicht, 
Ergebnisse mitzuteilen und dadurch die Leistungsfähigkeit einer be- 
stimmten Methode zu erweisen; vielmehr sind wir von der Erkenntnis 
ausgegangen, daß es soziale und ärztliche Pflicht ist, möglichst viele 
leichtere Geisteskranke, bei denen die Internierung nicht durch die 
Rücksicht auf die Sicherheit der Kranken oder anderer Personen geboten 
erscheint, vor der geschlossenen Anstalt zu bewahren, um dadurch einer- 
seits eine unnötige Belastung der Allgemeinheit zu vermeiden, anderer- 
seits die Kranken nicht nur vor einer schweren Kränkung, sondern in 
einer Reihe von Fällen auch vor einer beträchtlichen Verschlimmerung 
ihres Leidens zu bewahren. 

Die Frage, inwieweit Geisteskranke für die Allgemeinheit nützlich 
sein, beziehungsweise wertvolle Leistungen vollbringen können, gehört 
eigentlich auch hierher. Wir wollen ihre ausführliche Erörterung jedoch 
einer späteren Zeit vorbehalten und heute nur auf das verweisen, was 
Morgenthaler und Prinzhorn auf diesem Gebiete zutage gefördert haben. 
Auch eine vor 2 Jahren im Verein für angewandte Psychopathologie und 
Psychologie in Wien geführte Diskussion über den biologischen Wert 
des Krankhaften hat viel Interessantes gebracht, namentlich die geist- 
vollen Ausführungen Schilders, denen ich damals mit Rücksicht auf das 
nicht durchwegs sachverständige Auditorium widersprechen zu müssen 
glaubte, denen ich jedoch darin beistimme, was Schilder über den Wert 
der den Schizophrenen innewohnenden destruktiven Tendenzen sagt, 
namentlich in der Form, wie wir es in der „medizinischen Psychologie" 
desselben Verfassers finden. 

Auf Grund dieser Erkenntnis habe ich versucht, einen Weg zu zeigen, 
der möglicherweise zur Erreichung dieses Zieles etwas beitragen könnte 
und den ich glaube mit bestem Gewissen so lange empfehlen zu dürfen, 
als sich kein besserer gefunden hat. 

Wir wollen mit den Worten Bleulers schließen: ,,Vorlàufig stehen 
wir Psychiater unter der traurigen Pflicht, grausamen Anschauungen 
der Gesellschaft zu folgen, aber wir haben auch die Pflicht, unser 
móglichstes zu tun, daß diese Anschauungen sich bald ändern.“ 
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Beiträge zum Problem: Körperbau und Charakter. 
I. Teil. | 


Von 
Dr. Felix Weissenfeld, 


Volontärarzt an der Heil- und Pflegeanstalt Bonn. 


(Eingegangen am 9. Dezember 1924.) 


Kretschmers Buch ‚Körperbau und Charakter‘ hat seit seinem Er- 
scheinen großes Interesse und auch einen lebhaften Streit der Meinungen 
in psychiatrischen Kreisen hervorgerufen. Wenn Kreischmers Be- 
hauptung zutrifft, daB die beiden Hauptformen der endogenen Psychosen, 
dieSchizophrenie und das manisch-depressive Irresein, an ganz bestimmte 
Kórperbautypen gebunden sind, dann sind wir damit in der Erkenntnis 
des Wesens der beiden Psychosegruppen zweifellos ein Stück weiter- 
gekommen. Es ließen sich daraus wichtige Schlüsse ziehen über eine in 
der Konstitution verankerte organisch bedingte Grundlage dieser 
Psychosen. 

Unter den Kritiken der Kretschmerschen Konstitutionslehre sind 
vor allem die von anthropologischer Seite her geäußerten Bedenken 
gegen die MeBmethode Kreischmers anzuerkennen. Scheidt hat mit 
Recht betont, daß die Angaben von Maß und Zahl, mit denen 
Kretschmer seine Typenaufstellung belegt, nicht dem Stande der heutigen 
anthropologischen Wissenschaft entsprechen. Vor allem wird das Fehlen 
von Verhältniszahlen (Indices) und die mangelnde statistische Ver- 
arbeitung der Resultate betont. Damit ist natürlich nicht gesagt, daß 
die Kretschmerschen Darlegungen falsch sein müssen. Kretschmer hat 
seine Befunde intuitiv erfaßt und so anschaulich geschildert, daß es nicht 
schwer fällt, die Typen am Krankenmaterial wiederzuerkennen. Wenn 
aber Belege durch Messungen gebracht werden, so müssen sie, um be- 
weisend zu sein, den Anforderungen der hochentwickelten anthropo- 
logischen Technik entsprechen. Erst dadurch kommen wir aus dem 
Bereich des Subjektiven zu einem exakten Beweis. Der Zweck meiner 
Arbeit soll eine möglichst exakte Nachprüfung der Kretschmerschen 
Typenlehre mit dem Rüstzeug der modernen anthropologischen 
statistischen Methodik sein. Meine Methode ist die des anthropologischen 
Instituts in München, Direktor: Professor Martin. Als Meßinstrumente 
wurden die von Martin angegebenen benutzt. Das untersuchte Kranken- 


174 F. Weissenfeld: 


material stammt aus der Psychiatrischen Klinik München und ist aller- 
größtenteils oberbayerischer Abstammung. Meine Untersuchungen 
beschränken sich auf Frauen. Dr. Henckel hat gleichzeitig das männliche 
Material der Klinik einer ähnlichen Untersuchung unterzogen. Wenn 
Kretschmer annimmt, daß die Typen bei Frauen schwieriger festzustellen 
sind, so habe ich bei der Beschäftigung mit meinem Material gefunden, 
daß die Typendiagnose mit der gleichen Sicherheit möglich ist wie bei 
Männern. Es scheint mir auch wichtig für die Gültigkeit der Kretschmer- 
schen Konstitutionslehre, daß sie sich bei beiden Geschlechtern im 
gleichen Maße bestätigt. Es liegen bereits eine Menge von Nach- 
prüfungen des Kretschmerschen Buches vor. In ihrer Technik gehen 
nicht über Kretschmer hinaus Sioli und Meyer, Olivier und Wyrsch, 
Jakob und Moser, Michel und Weeber. Die beiden Arbeiten von Henckel 
stützen sich auf eine einwandfreie Meßmethode. Alle aber haben 
Kretschmers Resultate durchweg bestätigt. Eindrucksmäßige Be- 
stätigungen ohne Belege durch Messungen finden sich ferner bei Bertze, 
Stern-Piper, Bleuler und auch sonst vielfach in der Literatur. Auch 
Ewald und Lange bestätigen die Kretschmersche Lehre insoweit, als sie 
eine Korrelation zwischen zirkulär und pyknisch, und eine negative 
Korrelation zwischen schizophren und pyknisch annehmen. Sie messen 
den verschiedenen Körperbautypen der Schizophrenen eine besondere 
Bedeutung nur insoweit zu, als sie eben nicht pyknisch sind. Doch darf 
ich an dieser Stelle schon auf einen später erscheinenden 2. Teil meiner 
Arbeit hinweisen, wo ich glaube darlegen zu können, daß mit den ver- 
schiedenen Körperbautypen bei den Schizophrenen bestimmte Charakter- 
anlagen korrespondieren, die zum mindesten pathoplastisch auf die 
schizophrene Erkrankung wirken, also nicht bedeutungslos für die 
Schizophrenie sein können. 

Einen ganz ablehnenden Standpunkt nehmen Möllenhof und Jaspers 
ein, die vor allem gegen das subjektive Moment in der Beurteilung 
der einzelnen Typen Stellung nehmen!). Auf die interessanten Hin- 
weise Stern- Pipers auf Zusammenhänge zwischen den Rasseelementen 
Mitteleuropas und den Kretschmerschen Konstitutionstypen komme 
ich später bei Besprechung der Meßbefunde zurück. 

Gemessen wurden 102 weibliche Kranke, darunter 28 Manisch- 
Depressive, 65 Schizophrene und 9 Epileptische und zwar sämtliche im 
Verlauf eines bestimmten Zeitlaufes eingewiesenen Kranken mit klinisch 
sicherer Diagnose, soweit sie der Messung zugänglich waren. Als Grund- 
lage für die Beobachtung diente das in gemeinsamer Arbeit von Anthro- 








1) Anmerkung bei der Korrektur: Kolle kommt in seiner inzwischen er- 
schienenen Arbeit ebenfalls zu einem ablehnenden Standpunkt. Das ist aber wohl 
auf eine falsche Typendiagnose zurückzuführen, wie Kretschmer schon aus- 
führlich klargelegt hat. 
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pologen und Psychiatern zusammengestellte „Beobachtungsblatt für 
klinisch-psychiatrische Typenforschung‘‘ Ausgabe 1922. Der Gang der 
Untersuchung war der, daß zunächst eine genaue Kórperbeschreibung 
erfolgte, worauf nach Móglichkeit eine Typendiagnose gestellt wurde. 
Das hierin liegende subjektive Moment wird kontrolliert durch die exakte 
anthropologische Messung und statistische Verarbeitung. Zeigen diese 
durch Anschauung herausgehobenen Gruppen in einer größeren Anzahl 
von wichtigen KórpermaBen im Vergleich miteinander Unterschiede, 
die über die Zufallsgrenze hinausgehen, so beweist dies, daß die Auf- 
stellung der Gruppen anthropologisch berechtigt war. 

Nachdem die Messungen nach den oben angegebenen Methoden aus- 
geführt worden waren, wurden die Mittelwerte = m der einzelnen Maße 
ausgerechnet. Diese allein sind als ausschlaggebendes Resultat nicht zu 
verwerten. Es wäre z. B. irreführend, die absoluten Maße für Körper- 
gewicht, Armlänge usw. der einzelnen Gruppen untereinander zu ver- 
gleichen. Ein eindeutig verwertbares Resultat erhält man erst, wenn 
man diese Maße etwa mit der Körpergröße in Beziehung setzt. Auf 
diese Weise erhält man die sog. Verhältniszahlen oder Indices. So wird 
auch z. B. die Form der Hand oder des Schädels zahlenmäßig festgelegt, 
indem man das Verhältnis der Länge zur Breite berechnet. Die Vari- 
ationsbreite der einzelnen Merkmale, d. h. die Minima und Maxima der 
gefundenen Werte werden mit V bezeichnet. Von Bedeutung ist ferner 
„die Streuung‘, d.h. die größere oder geringere Dichtigkeit, mit der 
sich bei einem bestimmten Maß die Einzelwerte um den Mittelwert 
gruppieren. Als Maß hierfür dient die sog. „mittlere quadratische Ab- 
weichung‘‘ oder ‚Standarddeviation‘‘ = ø. Dieses o ist aber kein 
absolutes Maß der Streuung, sondern steht in Beziehung zur Größe des 
Einzelmaßes. Ein absolutes, vergleichbares Maß der Streuung ist v. 
Dieses erhält man, wenn man 6:100 durch den Mittelwert des be- 
treffenden Maßes teilt. Von der allergrößten Wichtigkeit ist ferner die 
Untersuchung, ob die Unterschiede, die sich bei den verschiedenen 
Körpertypen für ein bestimmtes Maß finden, im Bereiche der Zufälligkeit 
liegen, oder ob sie ein wesentliches Merkmal darstellen. Dies läßt sich 
nachweisen mit Hilfe der sog. „mittleren Abweichung der Differenz" . 


oi o? l 
=od nach der Formel = od = |/ -4 + —. Ein Unterschied zwischen 


den Mittelwerten zweier Maße liegt außerhalb der Zufallsgrenze, wenn 
er so groß oder größer ist als der 3fache Wert von od. Der Nachweis der 
Berechtigung und die mathematische Ableitung dieser Formeln muß den 
einschlägigen Lehrbüchern überlassen bleiben: Czuber, Johannsen. Die 
bei anthropologischen Arbeiten gebräuchliche Berechnung des mittleren 
Fehlers (+ m) habe ich unterlassen, da der von mir in allen Fällen aus- 
gerechnete Wert für 3 - od seine Berechnung entbehren läßt. Eine 
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wesentliche Hilfe bei der Berechnung waren mir die Fürstschen Index- 
tabellen und weitere handschriftliche 'Tabellen des anthropologischen 
Instituts München sowie der Gebrauch der Rechenmaschine ,,Bruns- 
viga''. 

Diese Berechnungen wurden nun angewandt an Gruppen, die nach 
den klinischen Krankheitseinheiten und nach den einzelnen Kórperbau- 
typen geordnet waren. Dabei glaubte ich zunächst rein gefühlsmäßig 
auf Grund von Anschauung der Kretschmerschen Einteilung in Pykniker, 
Athleten und Astheniker- Leptosome eine Differenzierung der athletischen 
Gruppe hinzufügen zu müssen. Unter den Athletikern finden sich 
nämlich bei manchem Gemeinsamen doch große und typische Unter- 
schiede, die sich meines Erachtens um 3 im wesentlichen einheitliche 
Typen herumgruppieren. Diese Einzeltypen hat auch schon Kretschmer 
gesehen und andeutungsweise skizziert, aber nicht in voller Schärfe 
herausgehoben. Auf die mangelnde Einheitlichkeit der athletischen 
Gruppe weist u.a. Berze überzeugend hin. 

Von den 3 Untergruppen erscheint mir eine als Prototyp des Athle- 
tikers im engeren Sinne. Diese ist aber nicht die häufigste in der großen 
athletischen Gesamtgruppe. Sie zeichnet sich aus durch ausgesprochenes 
Höhenwachstum, sehr kräftigen Knochenbau, gut entwickelter, straffer, 
sich bei geringem Fettpolster scharf abzeichnender Muskulatur. Das 
Gesicht ist ausgesprochen lang, die starke Knochentrophik prägt sich 
in einem massiven kräftig vorspringenden Unterkiefer und Kinn, sowie 
in der langen, kräftigen, meist gebogenen Nase aus (Adlernase). Die 
Schultern sind weit ausladend. Die Hüften erscheinen im Verhältnis 
schmal. Hände und Füße sind lang und breit, die Hände vor allem von 
kräftiger muskulös-sehniger Modellierung. Die Haut ist dick und derb, 
aber von frischer Farbe. Dies sind die Typen, die ans Akromegale 
erinnern. Sie entsprechen beim Mann dem Idealtyp seines Geschlechtes, 
bei der Frau machen sie leicht den Eindruck des Maskulinismus. Als 
Illustration mögen die Abb. 3 und 4 in Kretschmers Buch dienen. Ich 
möchte den Typ als den ‚hochathletischen‘‘ bezeichnen. 

Der zweite athletische Untertyp, der gleichfalls als durchaus aus- 
geprägter anthropologischer Typ imponiert, zeichnet sich durch ebenfalls 
kräftigen Knochenbau aus, wenn auch nicht in dem Ausmaß wie beim 
oben geschilderten Typ. Auch hier breite Knochen und Gelenke, was 
besonders an den Fußknöcheln auffällt. Die Muskeln sind von mäßiger 
Ausbildung und mehr weicher Konsistenz. Es besteht eine mehr oder 
weniger ausgesprochene Neigung zu Fettansatz, meist nicht so aus- 
gesprochen wie beim Pykniker. In den Fällen mit stärkerem Fettansatz 
findet sich im Gegensatz zu der Stammfettsucht des Pyknikers eine 
diffuse, schwammige Verfettung des ganzen Körpers. In allen Fällen 
findet sich eine gute Unterpolsterung der Haut, wodurch ausgesprochene 
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weiche und gerundete Formen erzeugt werden. Vor allem wird dies 
bei den Frauen deutlich. Nächst dem Pyknischen imponiert dieser Typ 
als vorwiegend weiblich bei der Frau, als Feminismus beim Mann in 
ausgesprochenen Fällen. Das Gesicht zeigt bei guter Knochentrophik, 
kräftigen Backenknochen, gutentwickeltem Unterkiefer durch reichliche 
Fetteinlagerung ausgesprochen weichen Charakter. Die Nase ist mittel- 
groß, ziemlich breit, gerade bis leicht konkav, zeigt Neigung zur Stumpf- 
nase. Der Frontalumriß des Gesichtes spielt zwischen der breiten 
Schildform und der steilen Eiform Kretschmers. Die Schultern sind 
mittelbreit, die Hüften verhältnismäßig breit, wenn auch nicht in so 
ausgeprägtem Maße wie beim Pykniker. Die Extremitäten erscheinen 
kurz im Verhältnis zu denen der übrigen athletischen Untergruppen. 
Äusßerst kennzeichnend für den geschilderten Typ ist vor allem die Haut- 
decke, die dick, undurchsichtig, gelegentlich pastös, von matter, 
weißlicher bis leicht ins Graue spielender Farbe ist. Bei jungen Individuen, 
besonders Frauen, ist sie häufig trotz der Dicke zart, macht den Eindruck 
des leicht gepuderten. Mitunter läßt die Hautdecke ein feines rosa- 
farbenes Kolorit durchschimmern, das sich deutlich von dem frischen 
Inkarnat der dünnen pyknischen Haut unterscheidet. In höherem Alter 
wird die Haut schnell gelblich, welk und faltig. Bei Männern, seltener 
bei Frauen zeigt dieser Typ häufig eine auffallend grobporige Haut. 
Die Neigung zur Entwicklung von Acne habe ich vorwiegend bei diesem 
Typ gefunden. Die dicke, weiße und undurchsichtige Haut bei guter 
Fettunterpolsterung gibt den großen, breiten und weichen Händen das 
Charakteristische. Dieser Typ wird am besten als ,,weschathletischer'' 
bezeichnet. Er ist der unter meinem weiblichen Material bei den 
Athleten am häufigsten vorkommende. Er prägt sich am schönsten bei 
Frauen aus, weil er in die Richtung der weiblichen sekundären Sexual- 
charaktere fällt, doch ist er auch bei Männern charakteristisch aus- 
geprägt. Die Fettentwicklung ist hier meist nicht so ausgeprägt, doch 
findet sich auch hier stets die typische weiche Konfigurierung des Ge- 
sichts und der Hände, sowie das charakteristische Verhältnis von 
Schulter- und Hüftbreite. Kretschmer hat unter den Varianten des 
athletischen Typs extreme Fälle dieser Gruppe beschrieben, war sich 
aber noch nicht im klaren, welche Stellung er diesen anweisen sollte. 
Kretschmers Figur 9 kann als ein, wenn auch nicht typisches Beispiel 
für diese Gruppe gelten. Ein Teil der ‚„Dysplastiker‘‘ gehört zu dieser 
Gruppe, doch fällt die überwiegende Mehrzahl der Weichathleten unter 
die Athletiker nach der Kretschmerschen Definition und bietet keinerlei 
dysplastische Merkmale. 

Der dritte athletische Untertyp, der eventuell mit dem hypoplastisch- 
breitschultrigen Typ Kretschmers in Beziehung gebracht werden kann, 
zeigt ebenfalls kräftigen Knochenbau, kräftige, gut modellierte Musku- 
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latur, mitunter eine gewisse Neigung zu Fettansatz. Das Làngen- 
wachstum ist gering, die Breitenentwicklung der Schultern im Verhältnis 
zu den Hüften ist bei meinen Frauen eine exzessive. Die Hände und 
FüBe sind ausgesprochen klobig, sie sind lang und vor allem breit. Das 
Gesicht ist niedrig, breit, mit breitausladenden Backenknochen — 
Kretschmers Siebeneckform. Die Haut ist derb, von guter Farbe. Häufig 
findet sich eine eigenartige, kirschrote Verfárbung der Wangen und an 
den Extremitäten sehr häufig eine Cyanose. Ich habe den Eindruck, 
als ob dieser Typ vor allem in Oberbayern vorkäme. Vielleicht handelt 
es sich um einen alpinen Typ. Ich möchte diesen Typ als den ,,bre:t- 
athletischen‘‘ bezeichnen. 

Die 102 gemessenen Fälle verteilen sich auf die einzelnen Körperbau- 


typen wie folgt: 


Ins à mit leicht heterog. mit stárkerem 
gesamt rem Einschlag heterog. Einschlag 
Pykmker . . . . . 24 12 1 8 
AtMetiker : 
Zusammen .. 47 
Hochathletische 17 8 4 5 
Weichathletische 28 18 4 6 
Breitathletische 8 5 1 2 
Leptosome . . 29 13 7 9 


Nicht einzuordnen 2 


Es ließen sich dabei die Typen in die 3 Hauptgruppen einigermaßen 
sicher einordnen. Bei einigen wenigen 'Grenzfällen blieb es dem sub- 
jektiven Gefühl überlassen. Bei den athletischen Untergruppen ließen 
sich einige wenige Fälle nicht sicher einordnen. Sie wurden zur sta- 
tistischen Verarbeitung bei beiden in Frage kommenden Typen auf- 
gezählt. Ausgesprochen dysplastische Spezialtypen fanden sich bei 
meinem Material nicht. Dysplastische Einschläge fanden sich in 13 Fällen, 
davon in stärkerem Maße bei 6, in geringerem Maße bei 7 Fällen. ` Sie 
verteilen sich auf die Körperbautypen wie folgt: 


Pykniker (Zirkuläre) . . . . .. 2 
Weichathletische . . . . . . . . 6 
Breitathletische . . . . . . .. 1 
Leptosome . . . . . . . ...3 
Nicht einzuordnen . . . . . . . l 


Wie aus der Tabelle ersichtlich, haben die Weichathleten die stärkste 
Neigung zu dysplastischen Merkmalen. Auffallend ist die von anderen 
nicht gefundene Beteiligung des pyknischen Typs an dysplastischen 
Merkmalen. Es handelt sich bei meinen Fällen das eine Mal um einen 
leichten Turmschädel, das andere Mal um ein zu kurzes Mittelgesicht. 

Bei der Verteilung der Körperbautypen auf die Gruppen der klinischen 
Krankheitseinheiten und bei der Verteilung der letzteren auf die Habitus- 
formen ergeben sich folgende Resultate: 
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Py- Athie- Hoch- Weich- Breit- Lepto- 
kniker ten athl. athl. ath]. some 
Von 28 Manisch- % % "o % % % 


Depressiven .. 20=714 2= 7,1 2= 7,1 0= 0 0-0 6 —21,4 
„ 65 Schizophrenen . 4= 6,2 42—04,0 15-23 25=38,5 8—12,3 18— 27,7 
» 9 Epileptikern.. 0= 0 3-333 0-0 3=383 0= 0 5=-55,5 


Manisch- Depressive Schizophrene Epileptiker 
Von 24 Pyknikern. . . . . . 20 = 83,3 — 4—167—- 0— A 
» 47 Athleten . ...... 2 = 43 42 — 808,4  3— 6,4 
» 17 Hochathleten . . . . . 2 = 11,8 15 = 88,2 0— 0 
vn 28 Weichathleten . . . . . = 0 25 — 89,3 3 — 10,7 
» 8 Breitathleten . . ... = 0 8 — 100 = 9 
» 29 Leptosomen . . . ... 6 — 20,7 — 18 = 62 — 5 = 17,2 


Es folgen nun die Tabellen mit den gefundenen Mittelwerten der 
einzelnen Maße, den Maßen der Streuung = o und v, die Differenz 
zwischen je 2 Mittelwerten = m,—m, und der Indicator für die anthro- - 
pologische Verwertbarkeit dieser Differenz = 3. od 


Tabelle 1. Körpergröße. 


M V a t 
28 Zirkulàre . . . . . . . .. 158,3 (146—171) 6,41- 4,05 — 
65 Schizophrene . . . . . .. 157,8 (148—170) 5,21 3,30 
8 Epileptiker . . . . .... 157,22 (148—170) — — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 157,8 (148—168) 5,91 3,73 
47 Gesamtathleten . . .... 157,8 (148—171) 5,53 3,00 
17 Hochathleten . . .. ... 159,3 (151—171) 6,02 3,78 
28 Weichathleten `, . . . . . . 157,9 (151—170) 5,4 3,42 
8 Breitathleten . . . .... 155,8 | (148—106) 4,89 3,14 
29 Leptosome . .. ..... 158,4 (146—170) 5,84 3,69 


M,— M, von Hochathleten und Breitathleten beträgt 3,5 cm, 3. od 
hierfür = 6,77 cm. Kleinstes 3 mal od der Maßunterschiede für Kórper- 
größe = 3,26. , 

Größere Unterschiede in der Körperlänge bestehen nur zwischen 
den Gruppen der Hochathleten und Breitathleten. Doch erreicht der 
Unterschied nicht die Größe von 3- od. Hierbei ist nun zu beachten, 
daß die Größe von od weitgehend von der Zahl der Individuen beeinflußt 
wird, wie sich aus der Formel ergibt: od = V- y KW , wobei n die 

"qu Ha 
Zahl der Individuen darstellt. Bei den athletischen Untergruppen ist 
die Zahl der gemessenen Individuen sehr klein, infolgedessen die Werte 
für od hoch, und wir dürfen daher als annähernd heuristisch zu ver- 
wertende Ergebnisse auch die Maßunterschiede annehmen, bei denen 
M,—M, gleich oder größer ist als der kleinste Wert von 3- od bei 
dem betreffenden Körpermaß. Es ist zu vermuten, daß bei Messung 
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einer größeren Anzahl von Individuen der Unterschied zwischen diesen 
beiden Maßen biometrisch gesichert sein würde. 


Tabelle 2. Körpergewicht. 


M V a t 
28 Zirkulàre ...... 55,5 (35—74) 10,03 . 18,06 
65 Schizophrene . . . . . . . . 49,9: (40—63) 5,53 10,31 
9 Epileptiker. . . . . . . .. 47,4 (35—54) — — 
24 Pykniker. . . ... 59,0 (45—74) 7,33 12,43 
47 Athleten . . . . . . . . . 51,9 (41—63) 5,46 10,53 
17 Hochathleten . . . . . . . . 52,5 (42-62) 6,67 12,68 
28 Weichathleten . . . . . .. 51,9 (44—62) 4,65 8,96 
8 Breitathleten . . . . .... 50,9 (41—59) 5,58 10,96 
29 Leptosome . . . . . . . .. 45,2 (35—55) 4,27 9,46 
In der Folge wird für M,— M, „D“ gesetzt. 

D Zirkuläre-Schizophrene . . . ..... — 5,6 kg 

3:od  , IM TT = 6,04 „ 

D Pykniker-Gesamtathleten . . . . . . . =. GL. eg 

A: od e BM gute US E o5. ul 

D Pykniker-Weichathleten . . . .... = 71 p 

3- od = se. e E = 5,35 „ 

D Pykniker-Hochathleten . ...... —06, 5 

3-.0d „ SE 053 i$ 2019 5; 

D Pykniker-Breitathleten . . . . . . .. = 81 , 

3:od - e, Sa Ad qc = 7,48 ,, 

D Pykniker-Leptoome . . . ...... = 13,8 ,, 

3-od y ES ub-WOLEe dh ds ete n = 5,15 ,, 

D Athleten-Leptosome . . . ...... — 607 „ 

A: od s PR EEE as Y — 3,4 , 

D Hochathleten-Leptosome . . . . ... eS. 

A: od ji AC 0 tee VÉ uud = 6,02 5; 

D Weichathleten-Leptosoome . . .... = dA 3 

3-.0d ss "ICE — 3,49 ,, 

D Breitathleten-Leptosome . . . . . .. = OU. og 

3-od = "EMO Twv — 60,36 ,, 


Es zeigt sich, daß sich das größte Körpergewicht bei den Gruppen 
der Manisch-Depressiven und der Pykniker findet. Das kleinste Gewicht 
haben die Leptosomen. Die Athletengruppen zeigen mittlere Werte. 
Gesichert sind die Unterschiede zwischen dem Gewicht der Pykniker 
und sämtlichen anderen Gruppen mit Ausnahme der Hochathleten, bei 
denen sich eine bedingt zu verwertende Differenz befindet. Gesichert 
sind ferner die Unterschiede zwischen den Leptosomen und allen anderen 
Gruppen mit Ausnahme der Breitathleten. Auch hier wieder eine 
bedingt zu verwertende Typendifferenz. Annähernd gesichert sind auch 
die Differenzen zwischen den beiden großen Krankheitsgruppen, den 
Zirkulären und den Schizophrenen. 
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Das Verhältnis des Gewichtes zur Körpergröße wird am besten aus- 
gedrückt durch den Rohrerschen Index der Körperfülle: 
Körpergewicht - 100 


Körpergröße? 
Tabelle 3. Index der Körperfülle. T 
00M. y a DRAN 

28 Zirkuläre . . ..... ‚1,378 (0,95—1,95) 0,256 18,59 
65 Schizophrene . . . . . t: 1271 (0,90—1,60) 0,15 11,78 
24 Pykniker . . . . . . . .. 1,463 (1,15—1,95) 0,221 15,1 
47 Athleten . . . . 2: 2 2.0. 1,323 (1,10—1,60) 0,115 8,7 
17 Hochathleten . . . . ... 1,297 (1,15—1,45) 0,092 7,09 
28 Weichathleten . . . . . . . 1,334 (1,10—1,60) 0,122 9,13 
8 Breitathleten . . . .... 1,344 (1,20—1,50) 0,098 7,31 
29 Leptosome . 22.2.2... 1.122  (0,90—1,35) 0,110 9,84 


Die Zahlenwerte für m,— m, und 3mal od werden von nun an der 
Einfachheit halber nicht mehr angeführt, sondern ich werde mich auf 
die Mitteilung der daraus resultierenden Ergebnisse beschränken. (Aus- 
führliche Tabellen mit den umfangreichen Berechnungen derselben 
stehen Interessenten auf Wunsch jederzeit zur Verfügung.) 

Beim Index der Kórperfülle ergaben sich aus diesen Berechnungen 
gesicherte Unterschiede zwischen den Pyknikern und den Gruppen 
der Hochathleten und Leptosomen, ferner zwischen den Leptosomen 
und allen anderen Typen. Bedingt zu verwertende Unterschiede zwischen 
den Zirkuláren und den Schizophrenen, zwischen den Pyknikern und 
den Gruppen der Gesamtathleten, Weichathleten und Breitathleten. 

Die Maße der Stammlänge im Sitzen, der Länge der vorderen Rumpf- 
wand und der Index der Rumpflänge zur Körpergröße ergaben keine 
biometrisch verwertbaren Unterschiede bei den einzelnen Gruppen. 


Tabelle 4. Breite zwischen den Akromien. 


] M H a v 

“28 Zirkuläre ......... 33,9  (30,8—36,8) 16 4,71 
65 Schizophrene ....... 33,9 . (28,8—37,0 18° 5,39 
9 Epileptiker . .. .. ... 32,3 (29,6— 35,6) — — 
24 Pykniker . . . 2.2.2... 33,6 — (31,2—30,4) 1,47 4,39 
47 Athleten . . . ...... 337 (28,8— 37,6) 1,98 5,88 
17 Hochathleten . ...... 34,4  (29,2—37,0) 2,26 6,86 
28 Weichathleten . . . . . . 3357  (28,8—37,0) 1.86 5,52 
8 Breitathleten . ...... 33.6 — (312—30,0 148 441 
29 Leptosoome ........ 33,3  (30,8—37,2) 1,56 4,69 


Die absolut breitesten Schultern zeigen die Athleten und unter diesen 
die Hochathleten, die schmalsten Schultern haben die Leptosomen. 
Gesicherte Unterschiede finden sich keine, bedingt zu verwerten im oben 
definierten Sinne ist der Unterschied zwischen der Schulterbreite der 
Hochathleten und der Leptosomen. 
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Tabelle 5. Schulterbreite in Prozent der Länge der vorderen Rumpfwand. 


M V o v 

28 Zirkuläre . . . 22.220. 70,3 (59,5—85,5) 5,71 8,21 
65 Schizophrene . . . . ... 70,5 (61,5—82,5) 4,93 6,99 
9 Epileptiker ........ 67,3 (59,5— 70,5) — — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 69,2 (59,5— 85,5) 5,9 8,52 
47 Athleten . . . . 2.2.2.0. 71,5 (59,5—82,5) 4,94 6,91 
17 Hochathleten . . . .... 73,0 (65,5—82,5) 4,9 6,71 
28 Weichathleten . . . ... 70,8 (59,5—81,5) 4,55 6,42 
8 Breitathleten . . ..... 71,3 (64,5—81,5) 5,45 7,04 
29 Leptosome . . . ..... 69,2 (61,5—78,5) 4,26 6,16 


Bei diesen Indexwerten zeigen sich keine wesentlich anderen Ver- 
hältnisse als bei den absoluten Zahlen. Es findet sich auch hier eine 
bedingt zu verwertende Differenz zwischen Hochathleten und Lepto- 
somen sowie zwischen Hochathleten und Pyknikern. 


Tabelle 6. Breite zwischen den Darmbeinkämmen. 


M V a e 

28 Zirkuläre . . . . . 2 . .. 29,5 (25,9—32,7) 1,71 5,79 
65 Schizophrene . . ..... 28,3 (25,6— 32,2) 1,59 5,61 
9 Epileptiker ........ 27,1 (24,0—31,5) -— — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 29,7 (27,0—33,0) 1,64 5,52 
47 Athleten . . . .. 2 2.0. 28,5 (25,5—32,0) 1,72 6,05 
17 Hochathleten . . . . ... 28,65 — (26,0—31,5) 1,59 5,55 
28 Weichathleten . . . . . .. 28,0 (25,5—32,0) 1,9 6,63 
8 Breitathleten . . . .... 27,6 (26,0—29,0) 0,99 3,6 
29 Leptosome . . . . . ... 21,8 (24,0—31,0) 1,67 6.01 


Bei diesem anthropologisch sehr wichtigen Maß finden sich die 
gróDten Werte bei den Manisch-Depressiven und den Pyknikern, die 
kleinsten bei den Leptosomen und den Breitathleten. Es findet sich 
eine gesicherte Differenz schon bei dem Verhältnis der Zirkulären zu 
den Schizophrenen, ferner beim Verhältnis der Pykniker zu den Breit- 
athleten und den Leptosomen. Bedingt zu verwertende Unterschiede 
finden sich zwischen Pynikern und Gesamtathleten und zwischen 
Pyknikern und Weichathleten. 


Tabelle 7. Größte Hüftbreite. 


M V a v 
28 Zirkuläre . . . 2.2220. 34,7 (29,8—38.2) 2,34 6,74 
65 Schizophrene . ...... 33,7 (29,0—39,8) 1,95 5,8 
9 Epileptiker . . ...... 32,6 (28,6— 36,6) — — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 35.4 (31,8—38.2) 1,83 5,17 
47 Athleten . . . 2 2 22.0. 34,1 (29,8— 39,8) 2,19 6,42 
17 Hochathleten . . . . ... 34,1 (30,2— 39,0) 2,14 6,277 
28 Weichathleten . . . . . .. 34,4 (29,8— 39,8) 2.21 6,41 
8 Breitathleten . . . .... 33.3 (30,6— 35.8) 1,72 5,17 


29 Leptosome . 222.2... 32,7 (286-358) 1,64 5,03 
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Die Verhältnisse bei der größten Hüftbreite sind ähnlich wie bei der 
Breite der Darmbeinkämme.  Gesicherte Unterschiede finden sich 
zwischen Pyknikern und Breitathleten, Pyknikern und Leptosomen, 
Leptosomen und Gesamtathleten, Leptosomen und Weichathleten. 
Annähernde Differenzen beim Verhältnis der Pykniker zu den Gesamt- 
athleten und den Hochathleten sowie beim Verhältnis der Hoch- 
athleten zu den Leptosomen. 


Tabelle 8. Beckenbreite in Prozent der Schulierbreite. 


M y c v 
28 Zirkuláre . . . . . .... 87,1 (77,0—97,0) 5,03 5,78 
65 Schizophrene . . . . . , 842 (73,0—97,0) 5,06 6,01 
9 Epileptiker . . .. .... 84,0 (75,0— 93,0) — — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 88,1  (79,0—97,0 4,58 52 
47 Athleten . .. . ..... 83,8 (75,0—97,0) 4,13 5,65 
17 Hochathleten . ...... 81,6 (77,0—87,0) 2,98 3,65 
28 Weichathleten . . . . . . . 85,1 (75,0—97,0) 5,16 6,06 
8 Breitathleten . ...... 81,6 (75,0—87,0) 3,49 4,27 
29 Leptosome . . . ...... 83,9 (73,0—93,0) 5,25 6,25 
Tabelle 9. Schulterbreite in Prozent der größten Hüftbreste. 

M V a v 
28 Zirkuläre . `. 97,7 (81—113) 7,01 7,18 
65 Schizophrene . ...... 99,9 (83—117) 6,40 4,61 
9 Epileptiker ........ 98,6 (83—111) — — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 95,0 (81—105) 5,46 6,75 
47 Athleten . . .. 2.2... 99,9 (83—117) 7,06 7,07 
17 Hochathleten . . ..... 103,3 (91—117) 7,08 6,85 
28 Weichathleten . . . . . .. 97,2 (83—111) 6,62 6,81 
8 Breitathleten . ...... 100,5 (97 —109) 3,84 3,82 
29 Leptosome . . . . .... 101,5 (91—113) 5,79 5,71 


Diese beiden charakteristischen Indices bestátigen in ihren Zahlen- 
werten überzeugend das eindrucksmäßige Bild der Schulter-Hüft- 
proportion. Es zeigt sich deutlich das Überwiegen der Hüftbreite bei 
den Manisch-Depressiven und den Pyknikern, das Überwiegen der 
Schulterbreite bei Athleten und Leptosomen am ausgeprägtesten bei 
den Hochathleten und Breitathleten. Beim Index der Beckenbreite zur 
Schulterbreite = eg pum Su finden wir gesicherte Unterschiede 

Schulterbreite 
zwischen Pyknikern und sámtlichen anderen Gruppen, mit Ausnahme 
der Weichathleten, bei denen nur eine bedingt zu verwertende, sehr 
stark angenüherte Differenz besteht. Eine bedingt zu verwertende 
Differenz findet sich auch bei den Weichathleten im Verhältnis zu den 
Hoch- und Breitathleten. Vollstándig gleich gesicherte Resultate finden 

Schulterbreite - 100 


sich auch beim 2. Index — größte Hüftbreite ` 
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Tabelle 10. Breitenindex des Stammes. 
V 


M 6 v 
28 Zirkulàe . .. . ..... 21,06 — (19,6—24,1) 1,15 5,32 
65 Schizophrene . . . . ... 21.3  (19,3—23,2) 0,82 3,84 

9 Epileptiker . .. ..... 20,7 (20,2— 21,4) — — 
24 Pykniker . . . . . . . ... 21,8 (19,6— 24,1) 1,11 5,89 
47 Athleten . .. .. .. .. 21,6 (20,5—23,2) 0,65 3,03 
17 Hochathleten . . . .... 21,7 (20,5—22,9) 0,56 2,56 
28 Weichathleten . . . .... 21,7 (20,5—23,2) 0,64 2,08 
8 Breitathleten . . ..... 21,5 (20,5—22,6) 0.72 3,34 
29 Leptosome `... 20,8 (19,3—22,3) 0,82 3,93 

1/, Schulterbreite + !/, gr. Hüftbreite 


Dieser Index, der nach der Formel S = 
Körpergröße 


ausgerechnet wird, gibt zahlenmäßig die Tendenz zur Breitenentwicklung 
bei den einzelnen Typen an. Hierbei erweisen sich Pykniker und Athleten 
als nahezu gleich breit. Die Leptosomen zeigen wesentlich schmäleren 
Bau. Gesicherte Unterschiede finden sich zwischen Leptosomen und 
allen anderen Gruppen mit Ausnahme der Breitathleten, zu denen 
bedingt zu verwertende Differenzen bestehen. 
Ähnlich liegen auch die Verhältnisse beim Breitenindex des Rumpfes, 
nach der Formel berechnet: 
1/, Schulterbreite + !/, Per un Darmbeinkämmen Die Resul. 
Körpergröße 
tate weichen nur unbedeutend von denen des Stammbreitenindexes ab. 


Tabelle 11. Halsumfang. 


M V a t 
24 Zirkuläre . . . . . . . . . 33,6 (28,0— 39,2) 2,25 6,70 
65 Schizophrene . . . . ... 32,6 (29,6—36,8) 1,60 4,91 
9 Epilptiker ........ 32,1 (30,0— 34,0) — — 
24 Pykniker . . . . . . . . . 34,1 (31,6—39,2) 1,84 6,39 
47 Athleten . ... 2 2 2.0. 32,9 (30,0—36,8) 1,49 4,54 
29 Leptosome . ....... 32,0 (28,0— 36,4) 1,68 5,25 

Tabelle 12. Halsumfang zur Körpergröße. 

M V 6 t 
24 Zirkuläre . . . . .. ... 21,2 (18,0—24,06) 4,60 21,72 
65 Schizophrene . . . . . .. 20,7 (18,3—23,1) 1,07 5,18 
9 Epileptiker . . .. .... 20,5 (18,9—22,2) — — 
24 Pykniker . ........ 21,6 (18,9—24,6) 1,84 7,16 
47 Athleten . . . .. 2 2... 20,9 (18,9— 22,5) 0,89 4,26 
17 Hochathleten . . . .... 20,9 (18,9— 22,5) 1,01 4,83 
28 Weichathleten . . . . . .. 20,8 (18,9—22,2) 0,83 3.97 
8 Breitathleten . . . .... 20,8 (19,5—21,9)- 0,82 3,94 
29 Leptosome . . . ..... 20,3 (18,0—24,0) 1,37 6,77 


Der Halsumfang nimmt also von den Pyknikern über die Athleten 
zu den Leptosomen ab. Gesicherte Unterschiede finden sich zwischen 
Pyknikern und Leptosomen, bedingt zu verwertende zwischen Pyknikern 
und den Gruppen der Weich- und Breitathleten. 
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Tabelle 13. Brustumfang zur Länge der vorderen Rumpfwand. 
M H 


o D 

28 Zirkuläre. . . . . . . . 171,3 (140—221) 17,44 10,18 
65 Schizophrene . . . . . .. 166,3 (140—209) 12,01 7,22 

9 Epileptiker. . . . . . .. 162,7 (149—197) — — 
24 Pykniker. . . . . . . ... 173,6 (149—221) 17,21 9,91 
47 Athleten `, . . . . . . . 169,6 (149—209) 11,36 6,70 
17 Hochathleten. . . . . .. 167,6 (155—185) 8,50 5,01 
28 Weichathleten. . . . . . . 169,4 (149—188) 10,43 6,16 

8 Breitathleten `, . . ... . 166,0 (158—173) 5,01 3,07 
29 Leptoeome . . . . . . . . 159,4 (140—191) 10,23 6,42 


Der Brustumfang nimmt also ebenfalls von den Pyknikern über die 
Athleten zu den Leptosomen ab. Gesicherte Unterschiede bestehen 
zwischen den Leptosomen und den Gruppen der Pykniker, Gesamt- 
athleten und Weichathleten. Bedingt zu verwertende Differenzen auch 
zwischen den Leptosomen und den beiden anderen athletischen Unter- 
gruppen, zwischen den Pyknikern und den Breitathleten. 


Tabelle 14. Breite des Brusikorbes. 
M 


V 6 v 
28 Zirkuláre . ... 2 2 202% 26,1 (21,7—29,8) 1,78 6,82 
65 Schizophrene . . . . . .. 24,9 (21,4—28,0) 1,36 5,45 

9 Epileptiker . .. ..... 24,3 (22,9— 20,2) — -— 
24 Pykniker . . . . . . . . 20,4 (23,5—29,8) 1,60 6,06 
47 Athleten . `, 25,2 (22,6— 28,0) 1,27 5,06 
17 Hochathleten . . . .... 25,7 (24,1—28,0) 1,09 4,26 
28 Weichathleten . . . .... 25,2 (22,6—27,7) 1,31 5,19 
8 Breitathleten . . . .... 24,5 (23,2—2",1) 1,19 4,85 
29 Leptosome . . . . . . .. 24,4 (21,4—20,8) 1,26 5,17 

Tabelle 15. Sagittaler Brustdurchmesser. 

M V 6 D 
28 Zirkuläre . . . . . . . . 19,2 (15,6—22,8) 1,73 9,01 
65 Schizophrene . . .... o 17,5 (15,0—21,3) 1,10 6,28 

9 Epileptiker . . . .... „171 1! (15,3—22,2) — — 
24 Pykniker . . . . . . . 1 19,4 (17,1— 22,8) 1,64 8,47 
47 Athleten... 2 2 2202. 17,6 (15,0-—21,3) 1,27 7,21 
17 Hochathleten . . . .... 17,9 (15,9—21,0) . 1,26 7,05 
28 Weichathleten `, . . . . .. 17,2 (15,0—21,3) 1,24 7,19 
8 Breitathleten . . ..... 17,9 (16,8— 20,1) 0,98 5,50 
29 Leptosome . ....... 17,3 (15,3—19,8) 1,07 6,21 

Tabelle 16. Thorakalindex. 

M V o v 
28 Zirkuläre. . . . 222... 135,3 (112—157) 12,20 9,02 
65 Schizophrene `... 142,7 (118—169) 11,63 §,15 

9 Epileptiker. ....... 147,2 (130—163) — — 
24 Pvkniker. . . . . . . . 136,6 (112—157) 12,99 9,51 
47 Athleten . . . . 2 2 . . 143,7 (118—169) 13,12 9,13 
i7 Hochathleten. . . . . . . 143,7 (118—160) 11,76 8,18 
28 Weichathleten. . . . . . . 147,1 (118—169) 13,89 9.45 
8 Breitathleten . . . . . . . 137,5 (124—151) 7,50 5,45 


29 Leptosome . `. 141,4 (118—157) 8,82 6,24 
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Die gróBte Breite des Brustkorbs findet sich wieder bei Manisch- 
Depressiven und Pyknikern. Mittlere Breite bei Hoch- und Weich- 
athleten, die kleinsten Werte bei Breitathleten und Leptosomen. Ge- 
sicherte Unterschiede bestehen zwischen Zirkulären und Schizophrenen, 
zwischen Pyknikern und sámtlichen Gruppen mit Ausnahme der Hoch- 
athleten, zwischen Hochathleten und Leptosomen. Bedingt zu ver- 
wertende Unterschiede zwischen Pyknikern und Hochathleten, zwischen 
Gesamtathleten und ebenso Weichathleten zu den Leptosomen, ferner 
zwischen Hochathleten und  Breitathleten. Ähnlich weitgehende 
Differenzen zeigen auch die Werte für die Tiefe des Brustkorbs (sagittaler 
Durchmesser). Auch hier finden sich gesicherte Unterschiede zwischen 
den Zirkulären und den Schizophrenen. Auffallend ist die geringe Tiefe 
des Brustkorbes bei den Weichathleten, deren Zahlenwerte noch hinter 
denen der Leptosomen zurückbleiben. 

Beim Thorakalindex, der das Verhältnis der beiden Brustdurchmesser 
zueinander darstellt, sind die Unterschiede meist etwas verwischt, da 
ein breiter Thorax meist auch tief ist. Doch findet sich, daß bei den 
Manisch-Depressiven und den Pyknikern trotz der Breite die Tiefe 
überwiegt, was in einem kleineren Thorakalindex zum Ausdruck kommt. 
Doch erreichen die Werte bei meinem Material nicht die einer gesicherten 
Differenz, wenn diese auch beim Verhältnis der Zirkulären zu den 
Schizophrenen und den der Pykniker zu den Gesamtathleten und Weich- 
athleten, sowie der Weichathleten zu den Breitathleten annähernd 
erreicht wird. 

Tabelle 17. Taillenumfang. 


M V. a t 
28 Zirkuläre . . . . . Y... 09,9 (55—86) 7,49 10,72 
65 Schizophrene ..... (e 054 (57—75) 3,86 5,91 
9 Epileptiker ...... .. 014 (56—78) — — 
24 Pykniker . . . . . . . . . 71,9 (60—86) 6,31 8,78 
47 Athleten . . . ...... 66,8 (60—75) 3,06 4,57 
17 Hochathleten . . . .... 66,9 (62—72) 2,33 3,48 
28 Weichathleten . . . . . .. 66,9 (60—75) 3,04 4,54 
8 Breitathleten . . ..... 65,7 (62—74) 3,67 5,58 
29 Leptosome . .. ..... 63,2 (55—78) 4.84 3,66 


Der Taillenumfang, der nächst dem Gewicht der beste Indicator 
für die Stammfettsucht des Pyknikers ist, zeigt bei diesem die größten 
Werte gegenüber sämtlichen anderen Gruppen. Diese Unterschiede 
sind alle biometrisch gesichert. Annähernde Sicherheit findet sich auch 
für die Maßunterschiede zwischen den Zirkulären und den Schizophrenen. 
Gesichert sind ferner die Unterschiede zwischen den Leptosomen und 
sämtlichen anderen Gruppen mit Ausnahme der Breitathleten, bei denen 
die Differenz nur bedingt zu verwerten ist, wodurch das geringe Dicken- 
wachstum der Leptosomen gekennzeichnet ist. 
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Tabelle 18. Spannweite der Arme. 


M V c v 
28 Zirkulläre. . . . . . . . 162,0 (146—181) 8,5 6,25 
65 Schizophrene . ..... . 160,6 (146—173) 6,83 4,25 
9 Epileptiker. ....... 157,9 (148—169) |.  — — 
24 Pykniker. . . . . . . .. 162,2 (151—175) 7,09 4,37 
47 Athleten . . . . . 2... 161,4 (146—181) 7,64 4,07 
29 Leptosome . . . . . . .. 159,0 (146—172) 6,73 4,23 

Tabelle 19. Spannweite der Arme zur Körpergröße. 

M V c v 
28 Zirkuläre. . . . . . . .. 102,0 (98,0—107,5) — 2,77 2,72 
65 Schizophrene . . . . . . . 101,6 (94,0—108,5) 3,2 3,14 
9 Epileptiker. . . . . . .. 100,3 (96,0—103,5) — — 
24 Pykniker. . . . . . . . . 102,2 (98,0—107,5) 2,85 2,18 
47 Athleten . . . . .. . . 102,1 (94,0—108,5) 3,49 3,42 
17 Hochathleten. . . . . . . 102,9 (96,0—108,5) 3,21 3,12 
28 Weichathleten. . . ... . 100,8 (94,0—108,5) 3,57 3,54 
8 Breitathleten . . . . . .. 103,3 (97,0—108,5) 3,05 2,05 
29 Leptosome . . . . . . .. 100,8 (98,0—105,0) 2,13 2,11 


Bei der Spannweite der Arme im Verhältnis zur Körpergröße finden 
sich verhältnismäßig größere Maße bei den Gruppen der Manisch- 
Depressiven und der Pykniker. Doch sind die Unterschiede zu den 
anderen Gruppen nicht so groß, daß sich dies in einer gesicherten 
Differenz ausprägte. Die relativ größte Spannweite haben die Hoch- 
und Breitathleten, die relativ kleinste die Leptosomen und die Weich- 
athleten. Letztere nehmen hierin eine deutliche Sonderstellung innerhalb 
der athletischen Gesamtgruppe ein. Bedingt zu verwertende Differenzen 
finden sich bei den Gruppen der Leptosomen und der Weichathleten 
in Verhältnis zu den Hoch- und Breitathleten. 


Tabelle 20. Armlänge. 


M H c v 
28 Zirkulāre . . . 2.2220. 70,4 (63,0— 80,0) 3,63 5,16 
65 Schizophrene . ...... 69,6 (61,5— 75,0) 3,26 4,69 
9 Epileptiker ........ 69,5 (66,5— 72,0) — — 
24 Pykniker . . . . . . . ... 70,2 (65,0— 75,5) 3,0 4,30 
47 Athleten . ........ 70,0 (61,5—80,0) 3,57 5,09 
29 Leptosome . . . ..... 09,6 (63,0—74,0) 2,03 4,20 
Tabelle 21. Armlänge zur Körpergröße. 
M V o v 
28 Zirkuläre . . . 22220. 44,4 (42,0—47,0) 1,38 3,12 
65 Schizophrene . . . . ... 44,51. (39,5—47,0) 1,96 4,44 
9 Epileptiker . . .. .... 44,2 (41,5—496,5) — — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 44,4 (42,0—47,0) 1,37 3,09 
47 Athleten . ........ 44,3 (39,5— 47,0) 1,73 3,9 
17 Hochathleten . ...... 45,8 (41,5—47,0) 1,79 3,9 
28 Weichathleten . . . . .. 43,9 (39,5 —47,0) 1,85 4,21 
8 Breitathleten . . ..... 45,2 (44,0—46,0) 0,75 1,66 


29 Leptosome . . 2... .. 43,28 (42,0-465) 1,04 234 
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Die Maßverhältnisse für die einzelnen Gruppen sind beim Index der 
Armlänge zur Körpergröße ähnlich wie bei der Spannweite der Arme, 
was sich aus der Art des Maßes erklärt. Biometrisch gesichert sind die 
Unterschiede zwischen den Leptosomen und den Gruppen der Hoch- 
und Breitathleten, ferner der Unterschied zwischen Weichathleten und 
Hochathleten. Annähernd gesichert auch zwischen Weichathleten und 
Breitathleten. Bedingt zu verwertende Differenzen bestehen in bezug 
auf die Maße der Pykniker und der Hochathleten. 


Tabelle 22. Handlänge. 


M V o t 
28 Zirkuläre © 2 2 ...... 168 (152—184) 10 597 
65 Schizophrene ....... 168  (142—18,0) 0,04 3,82 
9 Epileptiker . . ...... 166 (150—180 — | — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 16,7 (15,2—18,4) 0,84 5,04 
47 Athleten . . . .. .... 16,9 (14,2—19,4) 0,99 5,88 
29 Leptosome . . . ..... 16,7 (15,2— 18,0) 0,83 4,99 


Tabelle 23. Handlänge zur Körpergröße. 


M H og t 

28 Zirkulàre . . . . . . . .. 10,6 (9,65—11,45) 0,52 4,9 
65 Schizophrene . ...... 10,6 (8,85—12,05) 0,57 5,43 
9 Epileptiker ........ 10,5 (9,65—12,25) m — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 10,6 (9,25—11,45) 0,58 5,49 
47 Athleten . . .. . .... 10,7 (8,85—12,05) 0,63 5,85 
17 Hochathleten . ...... 10,7  Á(10,05—12,05) 0,54 5,09 
28 Weichathleten `, . . . . .. 10,6 (8,85—11,85) 0,63 5,96 
8 Breitathleten . . ..... 10,75 (9,25—11,85) 0,75 7,01 
29 Leptosome . ....... 10,6 (9,65—11,25) 0,42 3,96 


Bei der Handlänge zeigen die Athleten ein wenig längere Maße als die 
Pykniker und die Leptosomen, doch erreichen diese Unterschiede nicht 
einmal den Wert einer angenäherten Differenz. 


Tabelle 24. Handbreite. 


M V c t 
28 Zirkuläre . . . . . 2 . . . 7,1 (7,0—8,8) 0,46 6,05 
65 Schizophrene `... 7,5 (6,7—8,9) 0,41 5,43 
9 Epileptiker ........ 7,0 (6,4—7,6) — — 
24 Pykniker . . . . . 2... 71,7 (7,0—8,7) 0,43 5,60 
47 Athleten . . . . .. ... 7,6 (6,7—8,9) 0,47 6,20 
29 Leptosome . ....... 7,35 (6,4—8,0) 0,36 4,89 


Die Maße der Handbreite bestätigen die eindrucksmäßig gewonnene 
Überzeugung von der breiteren pyknischen Hand. Es besteht eine 
gesicherte Differenz zwischen den Maßen der Pykniker und der Lepto- 
somen, eine annähernde Differenz zwischen denen der Athleten und 
der Leptosomen. 
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Tabelle 25. Handindex. 


M V c t 
28 Zirkuláre . . . . . . . .. 45,9 (40,0—50,0) 2,47 5,37 
65 Schizophrene . ...... 44,4 (35,0—53,0) 3,0 6,75 
9 Epileptiker . .. ..... 42,3 (40,0—45,0) — — 
24 Pykniker . . . . .. . .. 46,4 (43,0— 53,0) 2,37 5,10 
47 Athleten . . . . . . 2.0. 44,4 (35,0—50,0) 3,02 6,8 
17 Hochathleten . . . .... 44,4 (35,0—47,0) 2,8 6,31 
28 Weichathleten . . . . . . . 44,3 (38,0—50,0) 2,94 6,64 
8 Breitathleten . . . .... 45,4 (40,0—49,0) 2,69 5,92 
29 Leptosome . . . ..... 43,8 (40,0—48,0) 2,66 6,07 


Beim Handindex, dem Verhältnis der Handbreite zur Handlänge, 
zeigt sich die vorwiegende Breite der pyknischen Hand in dem 
relativ hohen Wert für diesen Index beim Pykniker und auch bei den 
gesamten Zirkulären. Den niedrigsten Wert zeigen die Leptosomen. 
Unter den athletischen Untergruppen neigen die Breitathleten zu einer 
größeren Handbreite = größere Indexhóhe. Die beiden anderen 
athletischen Untergruppen haben ausgesprochen niedrige Indexwerte. 
Es finden sich demgemäß gesicherte Unterschiede zwischen den Maßen 
der Pykniker und denen der Leptosomen und der Gesamtathleten. 
Bedingt zu verwertende Unterschiede zwischen den Pyknikern und den 
3 athletischen Untergruppen. Sichere Differenzen ferner beim Ver- 
hältnis der Weichathleten zu den Leptosomen. Bedingt zu verwertende 
Differenzen zwischen den Leptosomen und den sämtlichen athletischen 
Untergruppen, ferner zwischen Breitathleten und den beiden anderen 
athletischen Untergruppen. 


Tabelle 26. Beinlänge. 


M V o v 
28 Zirkuläre . . . . . . 2.0. 85,5 (76—96) 4,73 5,53 
65 Schizophrene . ...... 84,8 (77—93) 3,79 4,47 
9 Epileptiker . .. ..... 84,4 (79—91) — — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 85,2 (78—93) 3,97 4,66 
47 Athleten . . . .. 2 2.2. 85,2 (78—96) 3,96 4,64 
29 Leptoeome . . ...... 84,5 (76—93) 4,0 4,74 

Tabelle 27. Beinlánge zur Körpergröße. 

M V o v 
28 Zirkuläre . . . . 222.2. 54,2 (51,1—58,6) 2,05 3,78 
$5 Schizophrene . . . . ... 53,8 (50,5—57,7) 1,54 2,86 
9 Epileptiker ........ 53,8 (52,6—56,5) — — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 54,2 (51,1—58,6) 2,18 4,02 
47 Athleten . . . . . .... 54,0 (50,5—57,7) 1,63 3,01 
17 Hochathleten . . ..... 54,0 (51,1—50,5) 1,15 2,86 
28 Weichathleten . . . . . . . 53,7 (50,5—56,2) 1,56 2,91 

8 Breitathleten . . . .... 54,7 (52,0—57,7) 1,75 3,2 
29 Leptosome . . ...... 53,5 (51,1—55,6) 1,14 2,13 


Beim Index der Beinlänge zur Körpergröße sind die Maßverhältnisse 
bei den einzelnen Typen ähnlich wie bei der Armlänge. Auch hier finden 
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sich verhältnismäßig lange Beine bei den Zirkulären und den Pyknikern. 
Die längsten Beine bei den Breitathleten, die kürzesten bei den Lepto- 
somen und Weichathleten. Doch sind diese Unterschiede nicht groß 
genug, um sich in einer gesicherten Differenz auszuprägen. Eine bedingt 
zu verwertende Differenz besteht beim Verhältnis der Breitathleten zu 
den Gruppen der Weichathleten und Leptosomen. 


Tabelle 28. Fußlänge. 


M H o r 
28 Zirkuláre . . . 2.2220. 23,8 (21,0—27,9) 1,46 6,14 
65 Schizophrene . . . . ... 23,6 (21,3—26,4) 1,07 4,56 
9 Epileptiker ........ 23,2 (21,9— 25,5) — — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 23,6 (21,6— 25,5) 1,11 4,68 
47 Athleten . . .. . .... 23,7 (21.3—27,9) 1,18 4,98 
29 Leptosome . . . . . ... 23,6 (21,0— 26,4) 1,26 5,36 

Tabelle 29. Fußlänge zur Körpergröße. 

M V o c 
28 Zirkulāre . . . . 222.2. 15,08  (13,0—16,6) 0,78 5,08 
65 Schizophrene . ...... 14,9 (13,8—16,2) 0,55 3,68 
9 Epileptiker . . . ..... 14,9 (14,0—15,8) — — 
24 Pykniker . . . . . . . . . 15,0 (13,6—16,6) 0,05 4,36 
47 Athleten . . . . 2 2 20. 15,0 (13,8— 16,2) 0,63 4,21 
17 Hochathleten . . . .... 15,1 (14,0— 16,0) 0,49 3,28 
28 Weichathleten . . . . . .. 14,9 (13,8—16,2) 0,64 4,31 

8 Breitathleten . . . .... 15,2 (14,4—16,0) 0,56 3.7 
29 Leptosome . . .. .... 14,8 (13,0—16,0) 0,56 3,76 

Tabelle 30. Fußbreite. 

M H a Di 

28 Zirkuläre . . . . . . . .. 9,3 (7.9—10.7) 0,66 7,11 
65 Schizophrene . ...... 9,1 (7,6—10.1) 0,54 5,96 

9 Epileptiker ........ 8,8 (8,2— 9,8) — — 
24 Pykniker . . . . . . . . . 9,3 (7,9—10,2) 0.63 6,83 
47 Athleten . . . .. .... 9,1 (7,6—10,7) 0,59 6,48 
29 Leptosoome . . ...... 8,9 (7,9—10,0) 0,49 5,48 

Tabelle 31. Fußindex. 

M V o v 
28 Zirkuläre . . . . . . . .. 39,0 (34,0—43,5) 2,71 6,96 
65 Schizophrene . ...... 38,2 (31,0—43,0) 2,43 6,36 

9 Epileptiker . . . ..... 38,0 (35,0—42,5) — — 
24 Pykniker `... 38.8 — (34,0—43,5) 2.50 6,45 
47 Athleten . . . . 2 220... 38,5 (31,0—43,5) 2,92 6,55 
17 Hochathleten . . ..... 38,9 (34,0— 42,5) 2,24 6,75 
28 Weichathleten . . . . . .. 38.4 (31,0—43,5) 2,69 7,0 
8 Breitathleten . . . .... 38,7 (34,5— 41,5) 2,03 5,24 
29 Leptosome . . . . .... 38,0 (33,0—43,0) 2,58 6,79 


Bei der Fußlänge und der Fußbreite finden sich nur recht geringe 
Maßunterschiede. Die nach dem optischen Eindruck bestehende Tendenz 
des Pyknikers zu mehr kleinen und breiten, des Athleten zu großen und 
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Tabelle 32. Größter Umfang des Oberarmes. 


breiten, des Leptosomen zu ausgesprochen schmalen Füßen prägt sich 
auch in den Maßverhältnissen, besonders bei den Indexwerten andeutungs- 
weise aus, ohne aber die Deutlichkeit einer gesicherten Differenz zu 
erreichen. Ähnlich liegen die Verhältnisse bei den athletischen Unter- 
gruppen, unter welchen die Hoch- und Breitathleten die breitesten, die 
Weichathleten etwas schmälere Füße haben, aber immerhin noch 
wesentlich breiter als die Leptosomen. Eine angenäherte Typendifferenz 
besteht nur bei den Breitenmaßen der Pykniker und der Leptosomen. 


M V a v 
28 Zirkulāre . . . 2.2220. 25,1 (19,0—33,0) 3,52 14,03 
65 Schizophrene . . . . ... 23,6 (19,0— 26,0) 1,81 7,67 
9 Epileptiker . . . .. ... 22,5 (19,0—25,0) — — 
24 Pykniker . . . . . . . . 26,3 (22,5—33,0) 2,72 10,33 
4; Athleten . . . . 222.0. 24,1 (21,0—20,0) 1,57 6,52 
17 Hochathleten . . ... ^. . 24,1 (21,5—20,0) 1,29 5,35 
28 Weichathleten . . . . . . . 23,8 (21,0—20,0) 1,63 6.85 
8 Breitathleten . . . .... 24,1 (22,0— 206,0) 1,33 5,53 
29 Leptosoome . . . . . ... 22,0 (19,0—26,0) , 1,78 8,1 
Tabelle 33. Größter Umfang des Oberschenkels. 
M y a v 

38 Zrkuläre . . . 2.2220. 48,9 (35,0—59,0) 6,12 12,51 
65 Schizophrene . ...... 47,8 (36,0—56,0) 4,27 8,94 

9 Epileptiker . ....... 48,0 (37,0—54,0) — — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 51,1 (45,0—59,0) 4,19 8,21 
47 Athleten ......... 48,9 (41,0—56,0) 3,80 7,78 
17 Hochathleten `, . ..... 48,6 (42,0— 560,0) 3,81 7,84 
28 Weichathleten `, . . . . . . 49,4 (41,0—50.0) 3,45 6,99 
8 Breitathleten . . ..... 47,4 (41,0—53,0) 3,97 8,37 
29 Leptosome . ....... 44,8 (35,0—54,0) 4,83 10.78 


Sehr bezeichnend sind für die einzelnen Gruppen die Umfangsmaße 
des Oberarmes und Oberschenkels, in denen sich Muskeltrophik und 
Fettansatz gleichzeitig ausprügen. Die größten Werte finden sich hier 
für die Pykniker und auch die Zirkulüren, was auf Rechnung einer guten 
Muskulatur und des noch stárkeren Fettansatzes zu setzen ist. Mittlere 
Werte bei den Athleten — gute Muskulatur, geringere Fettentwicklung. 
Die kleinsten Werte weisen die Leptosomen auf, bei denen Muskulatur 
und Fettpolster gering entwickelt sind. Unter den Athleten haben die 
Weichathleten den geringsten Oberarmumfang — hier Zurücktreten der 
Muskeltrophik. Bei der statistischen Verwertung ergaben sich gesicherte 
Unterschiede für den Oberarmumfang zwischen Pyknikern und sämt- 
lichen anderen Typen, sowie zwischen Leptosomen und sámtlichen 
anderen Gruppen. Eine annáhernd gesicherte Differenz besteht auch 
beim Verhältnis der Zirkulären zu den Schizophrenen. Beim größten 
Umfang des Oberschenkels, der bei der Frau unmittelbar unter der 
Gesäßfalte liegt, spielt der Fettansatz in der Hüft- und Gesäßgegend 
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eine größere Rolle. Um die Muskelausbildung zu erfassen, würde es 
sich bei Kontrolluntersuchungen empfehlen, den Umfang in der Mitte 
des Oberschenkels zu messen. Bei meiner Meßmethode finden sich 
gesicherte Unterschiede zwischen Leptosomen und den Gruppen der 
Pykniker, Gesamtathleten und Weichathleten, bedingt zu verwertende 
Unterschiede zwischen Leptosomen und Hochathleten und zwischen 
Pyknikern und Breitathleten. 

Um die Knochenentwicklung anthropologisch zu erfassen, findet 
sich in den von mir benutzten Beobachtungsbláttern kein geeignetes 
Maß. Am ehesten wäre hierzu noch der kleinste Umfang des Unter- 
armes (über dem Handgelenk gemessen) zu verwerten. Doch wirkt 
auch hierbei stórend die wechselnde Ausbildung des Fettpolsters. 
Dieses Maß ergab die größten Umfänge für die Athleten, mittlere für die 
Pykniker, die kleinsten für die Leptosomen. Auf die genauere Be- 
rechnung wurde wegen des störenden Einflusses der wechselnden Fett- 
entwicklung verzichtet. Es würde sich empfehlen, um die Knochen- 
trophik rein zu fassen, bei Kontrolluntersuchungen mit der Gleitschiene 
scharf andrückend die Breite der Hand- und Fußknöchel zu messen. 

Tabelle 34. Ganze Kopfhöhe in der Körpergröße. 
M V o 


t 


98 Zirkuläre . . . . . . . .. 7,42 (6,8—8,5) 0,39 5,23 
65 Schizophrene . . .. ... 7,44 (6,6—8,3) 0,35 4,76 
9 Epileptiker ........ 7,53 (6,7—8,1) — — 
24 Pykniker . . . . . . . . . 7,32 (6,8—7,9) 0,26 3,59 
47 Athleten . . . .. .... 7,40 (6,6—8,5) 0,36 4,89 
17 Hochathleten . . . . ... 7,34 (6,6—8,5) 0,42 5,7 
28 Weichathleten `, . . . . .. 7,45 (6,9—7,9) 0,28 3,80 
8 Breitathleten . . ..... 7,46 (6,8—8,3) 0,42 5,57 
29 Leptosome . . ...... 7,59 (6,7 —8,1) 0,34 4,51 


Die ganze Kopfhóhe, vom Kinn bis zum Scheitel gemessen, zeigt die 
größten Maße bei den Pyknikern, diesen nahestehende bei den athle- 
tischen Gruppen, die kleinsten Maße bei den Leptosomen. Unter den 
athletischen Untergruppen zeigen die Breitathleten die kleinsten Köpfe. 
Gesichert sind die Unterschiede zwischen Pyknikern und Leptosomen, 
annühernd gesichert die zwischen Hochathleten und den Leptosomen. 


Tabelle 35. Physiognomische Gesichtshöhe. 
M 


V c v 
28 Zirkuläre . . . 22220. 16,7 (14,2—19,8) 1,15 6,86 
65 Schizophrene . ...... 17,2 (15,2—19,8) 1,06 6,15 
9 Epileptiker . . .. .... 16,5 (15,4—17,6) — — 
24 Pykniker . . . . . . . . . 16,8 (14,2—19.8) 1,25 7,41 
47 Athleten . ........ 17,4 (15,0—19,8) 0,98 5,64 
17 Hochathleten . . . .... 18,0 (16,6—19,8) 0,81 4,49 
28 Weichathleten . . . . . . . 17,2 (15,6—18,8) 0,82 4,95 
8 Breitathleten . . . .... 16,7 (15,2—18,0) 0,97 5,81 


29 Leptosome . . . . .... 16,6 (15,2—19,0) 0,93 5,61 
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Die physiognomische Gesichtshöhe, vom Haaransatz bis zum Kinn 
gemessen, zeigt, daß das pyknische Gesicht niedrig ist, das athletische 
hoch, während das leptosome ‚mehr lang scheint, als es ist“, da seine 
MaBe noch geringer sind als die des Pyknikers. Unter den athletischen 
Untergruppen haben die Hochathleten die längsten Gesichter, die 
Weichathleten mittellange, die Breitathleten sehr kurze. Letztere 
stehen in ihren Zahlenwerten noch unter den Pyknikern. Biometrisch 
gesichert sind die Unterschiede zwischen den Pyknikern und den Hoch- 
athleten, zwischen den Leptosomen und den Gruppen der Gesamt- und 
Hochathleten, zwischen den Hochathleten und den Gruppen der Weich- 
und Breitathleten. Bedingt zu verwertende Unterschiede finden sich 
zwischen den Pyknikern und Gesamtathleten, Weichathleten und Lep- 
tosomen. 

Tabelle 36. Morphologische Gesichtshöhe. 
M y 


28 Zirkuläre . . . . . . . .. 11,2 (9,4—13,0) 0,90 8,06 
65 Schizophrene . . . . . .. 11,3 (9,6—13,2) 0,74 6,51 
9 Epileptiker . .. .. ... 106,98 (10,2—11,6) — — 
24 Pykniker . . . . . . . ... 11,1 (9,4—13,0) 0,97 8,71 
47 Athleten ..... .. 114  (10,0—13,2) 0,86 — 5,81 
17 Hochathleten . .. .... 11,8 (11,0—13,2) 0,02 5,28 
28 Weichathleten `, . . . . . . 11,4 (10,0—12,2) 0,57 4,97 
8 Breitathleten . . ..... 11,0 (10,6—11,8) 0,41 3,75 
29 Leptosome . . ...... 11,1 (9,6—12,4) 0,68 6,12 


Die Maßverhältnisse bei der morphologischen Gesichtshóhe, gemessen 
von der Stirn-Nasennaht bis zum Kinnpol, entsprechen weitgehend 
denen der physiognomischen Gesichtshöhe. Gesichert sind die Unter- 
schiede zwischen den Hochathleten und den Gruppen der Leptosomen 
und Breitathleten. Bedingt zu verwerten sind die Unterschiede zwischen 
den Pyknikern und den Hochathleten. 


Tabelle 37. Jochbogenbreite. 
M 


V a v 

28 Zirkuläre . . . . . . . .. 13,6 (12,3—15,5) 0,60 4,41 
65 Schizophrene . . . . ... 13,3 (12,1—15,4) 0,57 4,30 
9 Epileptiker ........ 12,9  (12,3—13,5) == = 
24 Pykniker . . . . . . . .. 13,7 (12,7—15,5) 0,58 4,23 
47 Athleten . . ....... 13,3 (12,1—15,3) 0,57 4,29 
17 Hochathleten . ...... 13,1 (12,1—13,9) 0,46 3,5 
28 Weichathleten . . . . . . . 13,2 (12,3—14,1) 0,49 3,72 
8 Breitathleten . . ..... 13,7 (12,7—15,3) 08 | 5,84 
29 Leptosome . .. ..... 12,9 (12,3—13,9) 0,39 3,01 


Bei der Jochbogenbreite entsprechen die Maßbefunde durchaus 
wieder dem Augenschein. Die größten Werte finden sich bei Pyknikern 
und Breitathleten, die beiden anderen athletischen Gruppen zeigen 
mittlere Werte. Die kleinsten Werte finden sich bei den Leptosomen. 
Gesichert sind die Unterschiede zwischen den Pyknikern und sämtlichen 
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anderen Gruppen mit Ausnahme der Breitathleten. Bedingt zu ver- 
wertende Unterschiede bestehen zwischen den Maßen der Breitathleten 
und denen aller übrigen Gruppen mit Ausnahme der Pykniker. 


Tabelle 38. Physiognomischer Gesichtsindez. 
M 


H o v 
28 Zirkuläre . . . .. .... 122,9 (106—136) 7,90 6,43 
65 Schizophrene . ...... 130,3 (108—161) 8,89 6,82 
9 Epileptiker . . . . .... 127,8 (120—138) — — 
24 Pykniker . . . . . . . ... 122,3 (106—138) 7,18 6.36 
47 Athleten . . .. ..... 130,7 (108—161) 9,07 6,94 
17 Hochathleten . ...... 137,2 (122—161) 8,51 6,20 
28 Weichathleten . . . . . .. 129,5 (116—144) 6,81 5,26 
8 Breitathleten . ...... 123,5 (108—134) 7,98 6,46 
29 Leptosome . . . . . ... 128,8 (114—144) 7,53 5,85 

Tabelle 39. Morphologischer Gesichtsindex. 

M V o t 
28 Zirkuläre . . . . . . . . . 82,6 (69— 97) 6,96 8,42 
65 Schizophrene . ...... 85,5 (69—107) 6,63 7,75 
9 Epileptiker . . . ..... 85,4 (79— 91) — — 
24 Pykniker . . . . . . . . . 81,1 (69— 95) 6,31 7,78 
47 Athleten . .. ...... 85,9 (69—107) 6,80 7,92 
17 Hochathleten . ...... 90,4 (77—107) 6,32 6,99 
28 Weichathleten . . . .... 84,6 (75— 95) 4,94 5,84 
.8 Breitathbleten . . ..... 80,5 (69— 89) 6,23 7,78 
29 Leptosome . ....... 85,7 (75— 97) 5,96 6,96 

Tabelle 40. Physiognomischer Obergesichtsindex. 

M V c v 
28 Zirkuláüre . .. 22220. 96,6 (87—109) 5,85 6,06 
65 Schizophrene . ...... 101,8 (83—121) 7,54 7,40 
9 Epileptiker . ....... 98,3 (87—107) — — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 96,2 (87—111) 5,68 5,90 
47 Athleten . .. ...... 102,0 (83—121) 7,83 7,68 
17 Hochathleten ....... 106,7 (93—121) 7,04 6,59 
28 Weichathleten . . . . . .. 101,2 (89—117) 6,38 6,31 

8 Breitathlten ....... 96,5 (83—107) 6,46 6,7 
29 Leptosome . .. ..... 100,8 (91—115) 6,18 6,13 


Bei den Indices für die Gesichtsmaße, die nach der Formel 
Höhenmaß - 100 
Jochbogenbreite 
des Gesichts sehr deutlich aus. Vor allem wird das schon nach dem 
Augenschein beschriebene breite und kurze Gesicht des Pyknikers und 
des Breitathleten durch die Maßzahlen deutlich bewiesen. Beim morpho- 
logischen Gesichtsindex erscheint das Gesicht des Breitathleten sogar 
noch etwas breiter als das des Pyknikers. Bei den Indices prägt sich auch 
die verhältnismäßige Schmalheit der leptosomen Gesichter deutlich 
aus. Gesicherte Unterschiede finden sich beim physiognomischen 
Gesichtsindex schon zwischen den großen Gruppen der Zirkulären und 


berechnet wurden, prägen sich die Formverhältnisse 
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Schizophrenen, ferner zwischen den Pyknikern und sämtlichen athle- 
tischen Gruppen mit Ausnahme der Breitathleten, bedingt zu verwertende 
Unterschiede auch zwischen Pyknikern und Leptosomen. Gesicherte 
Unterschiede bestehen ferner zwischen den Weichathleten und Hoch- 
athleten, zwischen den Leptosomen und den Gruppen der Hoch- und 
Breitathleten. Bedingt zu verwertende Unterschiede finden sich 
zwischen den Breitathleten und den Gruppen der Hoch- und Weich- 
athleten. Ähnlich liegen die Resultate beim morphologischen Gesichte- 
index und physiognomischen  Obergesichtsindex (physiognomische 
Obergesichtehóhe = vom Zahnansatz des Oberkiefers bis zum Haar- 
ansatz). Es bestätigt sich an diesen zahlreichen Differenzen zwischen 
sämtlichen Typen, daß das Gesicht nach dem Kretschmerschen Terminus 
„die Visitenkarte' des Konstitutionstypus ist. 


Tabelle 41. Unterkieferwinkelbreite. 
M V 


a v 
28 Zirkuläre . . . . . . . .. 10,2 (9,4—11,1) 0,42 4,08 
65 Schizophrene . . . . ... 9,90 . (8,9—10,9) 0,47 4,07 
9 Epileptiker . . .. .... 9,5 (9,1—10,0) — — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 10,4 (9,8—11,1) 0,31 2,07 
47 Athleten . .. . . .... 9,90 — (9,0—10,9) 0,45 4,55 
17 Hochathleten . ...... 9,9 (9,1—10,8) 0,40 4,03 
28 Weichathleten . . . . . . . 9,95 — (9,0—10,9) 0,51 5,16 
8 Breitathleten . . . . ... 10,1 (9,7—10,7) 0,27 2,69 
29 Leptosome . . . .. ... 9,76 | (8,9—10,9) 0,44 4,52 
Tabelle 42. Unterkieferwinkelbreite in Prozent der Jochbogenbreite. 
M V c v 
28 Zirkuläre . . . . .. ... 75,4 (68—81) 3,31 4,38 
65 Schizophrene . . . . ... 15,2 (67—86) 3,48 4,62 
9 Epileptiker ........ 73,9 (70—77) — — 
24 Pykniker . . . . . . . ... 76,1 (71—81) 2,88 3,79 
47 Athleten . . ....... 74,7 (67—86) 3,54 4,74 
17 Hochathleten ....... 74,9 (69— 81) 2,90 3,87 
28 Weichathleten . . . . . . . 74,1 (68—86) 3,59 4,81 
8 Breitathleten . ...... 74,4 (67—77) 3,16 4,25 
29 Leptosome . . ...... 75,1 (68—83) 3,35 4,46 


Die Unterkieferwinkelbreite zeigt ähnliche Maßverhältnisse wie die 
übrigen Breitenmaße des Gesichts, nur daß die Breite der Pykniker hier 
deutlich über die der Breitathleten überwiegt. Gesicherte Unterschiede 
finden sich zwischen den Maßen der Pykniker und denen aller anderen 
Typen mit Ausnahme der Breitathleten; doch wird auch bei diesen eine 
gesicherte Differenz annähernd erreicht. Eine annähernd gesicherte 
Differenz besteht auch zwischen den Maßen der Breitathleten und der 
Leptosomen. Beim Index der Unterkieferwinkelbreite zur Jochbogen- 
breite, den ich ausgerechnet habe, um gewisse eindrucksmäßig sehr 
deutliche Unterschiede in der Gesichtsform der einzelnen Typen zahlen- 
mäßig zu fixieren, zeigt sich tatsächlich, daß die Differenz zwischen 
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Unterkieferwinkelbreite und  Jochbogenbreite bei den Pyknikern 
geringer ist als bei den sámtlichen anderen Gruppen. Die Unterschiede 
erreichen aber nicht die Hóhe einer gesicherten Differenz, sondern sind 
ihr nur einigermaßen angenähert. 

Die Maße für die Breite zwischen den inneren Augenwinkeln ergaben 
nur ganz unbedeutende Unterschiede. Die größte Differenz besteht 
zwischen Breitathleten und Leptosomen, beträgt auch hier nur 2 mm. 


Tabelle 43. Höhen-Breitenindex der Nase. 
M V 


6 v 
28 Zirkuläre . . . 2.2220. 59,7 (49—75) 7,17 12,02 
65 Schizophrene . ...... 59,6 (39—79) 8,26 13,83 
9 Epileptiker . . .. .... 62,3 (51—73) — — 
24 Pykniker . . ....... 61,7 (51—75) 6,01 10,71 
47 Athleten . . . . ..... 59,7 (47—79) 804 19,47 
17 Hochathleten . . ..... 55,9 (47—13) 7,10 12,70 
28 Weichathleten `, . . . . .. 61,3 (47—77) 7,56 12,34 
8 Breitathleten . . ..... 62,5 (51—79) 8,41 13,46 
29 Leptosome . . .... . . 58, (39—75) 8,03 13,82 


Der Hóhen- und Breitenindex der Nase zeigt wider Erwarten keine 
gesicherten Resultate. Pykniker, Weich- und Breitathleten erweisen 
sich auch zahlenmäßig als mehr breit- und kurznasig, Leptosomen und 
noch ausgeprägter Hochathleten als verhältnismäßig langnasig. Doch 
erreichen diese Unterschiede nur den Wert einer bedingt zu verwertenden 
Differenz bei der hochathletischen Gruppe im Verhältnis zu den Py- 
knikern, den Weich- und Breitathleten. Das erklärt sich vielleicht aus 
den abnorm hohen Streuungsmaßen für diesen Index (v = 10,7 —13,8), 
wodurch der Wert für od, der Vergleichswert für die Zuverlässigkeit der 
Maßunterschiede, ebenfalls ein sehr hoher wird. 


Tabelle 44. Horizontalumfang des Kopfes. 
M V 


a v 
28 Zirkuläre . . . . . . . .. 54,5 — (51,5—957,5) 1,55 2,85 
65 Schizophrene . . . .... 53,0 (51,5—56,0) 1,10 2,04 
9 Epileptiker ........ 53,8 (50,5—56,0) — = 
24 Pykniker ......... 54,8 (52,0—57,5) 1,45 2,64 
47 Athleten . . .. 2.2... 54,2 (51,5—56,0) 1,02 1,89 
29 Leptosome . ....... 63,5 (50,5—56,0) 1,22 2,28 
Tabelle 45. Horizontalumfang des Kopfes zur Körpergröße. 

M V a t 
28 Zirkulüre . . . . .. . .. 34,4 (31,8—37,8) 1,56 4,63 
65 Schizophrene . ...... 34,1 (31,8— 36,6) 1,13 3,31 
9 Epileptiker ........ 34,3 (32,4—36,3) — — 
24 Pykniker . . . . . . . . . 349 (32,4—37,8) 1,53 4,42 
47 Athleten .. ....... 34,2 (31,8—36,3) 1,06 3,09 
17 Hochathleten . ...... 34,1 (31,8—35,7) 0,97 2,85 
28 Weichathleten . . . . . . . 343 (318-383) 117 3.42 
8 Breitathleten . . . . ... 343 (33,0— 36,3) 0,94 2,74 


29 Leptosome . . . .. .. 339,5 (31,8—30,3) 1,41 4,18 
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Beim Kopfumfang bestätigen die Maße wieder den optischen Ein- 
druck, daß die Pykniker die größten, die Leptosomen die kleinsten 
Schädel haben. Es besteht eine bedingt zu verwertende Differenz bei 
den Maßen der Pykniker und der Leptosomen. 


Tabelle 46. Größte Länge des Kopfes. 


M V a v 
28 Zirkuläre . . . . . . . . 17,9 (16,6—19,0) 0,61 3,38 
65 Schizophrene . . . . ... 17,7 (16,0—18,8) 0,57 3,25 
9 Epileptier . . .. .... 17,8 (16,6—19,0) — — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 18,0 (16,6—19,0) 0,61 3,37 
47 Athleten . . . . . . 2.0. 17,85 | (16,0—19,0) 0,57 3,22 
17 Hochathleten . . . . . .. 18,1 (17,4—18,8) 0,39 2,18 
28 Weichathleten . . . . . . . 17,9 (16,0—19,0) 0,58 3,22 
8 Breitathleten . . . .... 17,4 (16,6—18,0) 0,48 2,75 
29 Leptosome . . . ..... 17,7 (16,4—18,6) 0,60 3.38 
Tabelle 47. Größte Breite des Kopfes. 
M V o v 
28 Zirkulāre . . . 2.2220. 15,2 (14,1—16,0) 0,47 3.11 
65 Schizophrene . . . .... 15,0 (14,1—15,9) 0,41 2,77 
9 Epileptiker ........ 14,7 (14,2—15,3) — — 
24 Pykniker . . . . . . . . . 15,2 (14,1—16,0) 0,50 3,3 
47 Athleten . . ... 22.0. 15,0 (14,2—15,9) 0,38 2,50 
17 Hochathleten . . . .... 15,1 (14,6—15,5) 0,30 1,97 
28 Weichathleten . . . . . .. 15,0 (14,4—15,06) 0,34 2,25 
8 Breitathleten . . . .. .. 15,0 (14,2—15,9) 0,54 3,58 
29 Leptosome . . . . . . .. 14,9 (14,1—15,7) 0,41 2,15 
Tabelle 48. Längen- Breitenindex des Kopfes. 

M V a v 
28 Zirkuläre . . . . 222.2. 84,3 (76,5—89,5) 2,92 3,46 
65 Schizophrene . . . . ... 84,8 (77,5—91,0) 2,94 3,47 
9 Epileptiker . . . .. ... 82,7 (78,0—88,0) — — 
24 Pykniker . . . . . . . ... 84,6 (76,5—89,5) 3,0 3,54 
47 Athleten . . . . . 2 2.0. 84,4 (78,0— 91,0) 3,08 3,05 
17 Hochathleten . . . .... 83,5 (80,0—87,5) 2,32 2,18 
28 Weichathleten `, . . . . . . 84,2 (78,0—91,0) 3,14 3,73 
8 Breitathleten . . ..... 86,1 (81,5—90,5) 2,95 3,43 
29 Leptosome . . . ..... 84,9 (77,5—90,0) 2,94 3,40 


Beim Pykniker finden wir für Lànge und Breite hohe Werte. Die 
größte Länge findet sich bei den Hochathleten, die größte Breite bei 
den Pyknikern, die geringste Länge bei den Breitathleten und Lepto- 
somen, die geringste Breite bei den Leptosomen. Beim Längen-Breiten- 
index des Schädels zeigen die Hochathleten die verhältnismäßig 
schmalsten, die Breitathleten ausgesprochen kurze Schádel. Die übrigen 
Gruppen haben mittlere Werte, unter diesen die Pykniker nur wenig 
kürzere Schädel. Nach der bei Martin angeführten Einteilung sind die 
Schädel der Breitathleten hyperbrachycephal. Alle anderen Gruppen 
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fallen noch in den Bereich des Brachycephalen, was wohl auf den stark 
alpinen Einschlag meines Materials zurückzuführen ist. 

. Biometrisch gesichert sind die Längenunterschiede zwischen Hoch- 
und Breitathleten, bedingt zu verwerten die Längenunterschiede 
zwischen Pyknikern und Breitathleten, Weichathleten und Breit- 
athleten, Hochathleten und Leptosomen. Bedingt zu verwerten sind 
die Breitenunterschiede zwischen Pyknikern und Leptosomen. Beim 
Längen-Breitenindex des Kopfes besteht eine bedingt zu verwertende 
Differenz bei Hochathleten und Breitathleten. 


Tabelle 49. Längen-Höhenindex des Kopfes. 
M V 


6 v 
98 Zirkuläre . . . 222202. 68,6 (58—79) 4,31 6,29 
65 Schizophrene `... 69,9 (56—81) 4,70 6,73 
9 Epileptiker . . ...... 70,2 (65—77) — — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 70,4 (59—79) 4,39 6,23 
47 Athleten `. 68,9 (56—81) 4,95 7,18 
17 Hochathleten . . . .... 68,7 (56—81) 0,21 9,03 
28 Weichathleten . . . . .. .. 09,0 (60—81) 4,72 6,85 
8 Breitatbleten . ...... 69,3 (62—75) 3,81 5,49 
29 Leptosome . . . . . ... 69,5 (63—81) 4,31 6,20 
Tabelle 50. Breiten-Höhenindex des Kopfes. 

M V o v 
28 Zirkuläre . . . . . . . ... 81,5 (67—94) 6,96 7,31 
65 Schizophrene . ...... 82,8 (66—96) 6,16 7,46 
9 Epileptiker ........ 83,4 (67 —90) — — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 83,9 (67—94) 6,18 7,31 
47 Athleten . . . .. .... 81,6 (66—93) 6,13 7,51 
17 Hochathleten . .. .... 81,2 (66—93) 7,21 8,88 
28 Weichathleten . . . ... 81,3 (71—92) 5,65 6,98 
8 Breitathleten . . ..... 81,3 (73—90) 4,04 6,08 
29 Leptosome . .. ..... 82,5 (67—96) 6,23 7,56 


Beim Längen-Höhenindex und Breiten- Hóhenindex des Kopfes zeigt 
sich entgegen der Erwartung nach dem optischen Eindruck und ent- 
gegen den Befunden Henckels am münnlichen Material der gleichen 
Population, daB die Pyknikerinnen etwas höhere Schädel haben, doch 
sind die Maßunterschiede recht unwesentlich und erreichen nicht den 
Grad einer gesicherten oder auch nur bedingt zu verwertenden Differenz. 


Tabelle 51. Transversaler Frontopartetalindez. 
M V 


0 v 
28 Zirkuläre . . . . . . . . . 69,1 (63,0—75,5) 3,44 4,97 
65 Schizophrene . . . .... 08,2 (63,5— 75,5) 2,35 3,44 

9 Epileptiker ........ 68,3 (64,0—74,5 — — 
24 Pykniker . . . . . . . . . 69,6 (63,0—75,5) 3,04 5,09 
47 Athleten . . . . 2 2 . .. 68,1 (64,0—75,5) 2,76 4,05 
17 Hochathleten . . . . . .. 66,7 (65,0— 73,5) 2,17 3,25 
28 Weichathleten . . . .... 68,2 (64,0-—75,5) 2,58 3,78 
8 Breitathleten . . ..... 69,2 (64,5—73,0) 2,88 4,17 


29 Leptosome . . . ..... 68,0 (64,0— 71,5) 1,99 2,93 
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kleinste Stirnbreite - 100 
größte Breite des Kopfes 
zeigt hohe Werte, d. h. eine zur Kopfbreite breite Stirn bei den Pyknikern 
und Breitathleten, die kleinsten Werte bei den Hochathleten, mittlere 
Werte bei den Leptosomen und Weichathleten. Diese Resultate be- 
stätigen die von mir vorher gemachte Beobachtung, daß die Athleten (mit 
Ausnahme der Breitathleten) und die Leptosomen schmale flache, an den 
Schläfen scharf umbiegende Stirnen haben, während die Pykniker mehr 
breite, horizontal und vertikal gewölbte, rundlich in die Schläfe über- 
gehende Stirnen haben. Systematisch genommene Bleidrahtabdrücke der 
Stirnformen bestätigen mir ebenfalls den optischen Eindruck, wenn ich 
auch bisher keine Gelegenheit gefunden habe, sie weiter zu verarbeiten. 
Gesichert sind die Unterschiede zwischen Pyknikern und Hochathleten. 
Bedingt zu verwertende Unterschiede finden sich zwischen den Pyknikern 
und den Gruppen der Gesamtathleten und Leptosomen und zwischen 
den Hochathleten und den beiden anderen athletischen Untergruppen. 


Tabelle 52. Ohrlänge. 





Der transversale Frontoparietalindex = 


M V a v 
28 Zirkuläre . . . . 222.0. 6,1 (5,2—7,1) 0,43 7,11 
65 Schizophrene . ...... 5,7 (5,0—6,8). 0,37 6,48 
9 Epileptiker . .. ..... 5,7 (5,2—6,7) — — 
24 Pykniker ......... 6,1 (5,3—7,1) 0,46 7,49 
47 Athleten . . .. 2.22... 5,8 (5,0—6,8) 0,40 6,88 
17 Hochathleten . ...... 5,9 (5,0—6,8) 0,42 7,08 
28 Weichathleten . . ..... 5,8 (5,1—6,8) 0,41 7,08 
8 Breitathleten . ...... 5,6 (5,3—6,0) 0,27 4,87 
29 Leptosome . . ...... 5,7 (5,2—6,2) 0,31 5,40 
Tabelle 53. Ohrbreite. 
M V a v 
28 Zirkuläre . . . . . . . .. 3,06 (2,5—3,5) 0,26 8,38 
65 Schizophrene ....... 3,04 (2,4—3,7) 0,31 10,21 
9 Epileptiker ........ 2,8 (2,5—3,4) — — 
24 Pykniker . . . . . . . .. 3,03 (2,5—3,5) 0,25 8,31 
47 Athleten . . .. .. ... 3,05 - (2,5—3,7) 0,33 10,76 
17 Hochathleten . . ..... 3,16 (2,7—3,7) 0,34 10,84 
28 Weichathleten . . . .... 3,03 (2,5—3,7) 0,31 10,38 
8 Breitathleten . ...... 2,83 (2,5—3,3) 0,25 8,85 
29 Leptosome `... ... 3,0 (2,4—3,5) 0,31 10,47 
Tabelle 54. Ohrindez. 

M V a v 
28 Zirkuläre . . . 2 2 . . .. 50,4 (40—56) 4,48 8,89 
65 Schizophrene . ...... 53,5 (40—72) 6,13 11,45 
9 Epileptiker ........ 48,5 (42—58) — = 
24 Pykniker . . . . . . . .. 49,8 (40—60) 4,75 9,54 
47 Athleten . . . ...... 53,2 (44—72) 6,14 11,54 
17 Hochathleten . ...... 54,5 (46—66) 6,59 12,09 
28 Weichathleten . . ..... 53,3 (44—72) 6,19 11,58 
8 Breitathleten . ...... 50,3 (46—54) 2,91 5,79 


29 Leptosome .... . .. . 53,0 (40—64) 5,81 10,97 
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Sehr auffällige Unterschiede finden sich bei den Maßverhältnissen 
des Ohrs. Auf diese Unterschiede wurde ich erst durch die Messung auf- 
merksam. Sie bestätigten sich aber, nachdem die Aufmerksamkeit 
darauf gelenkt war, auch durchaus nach dem optischen Eindruck. Hier 
trifft einmal der Fall zu, daß das ‚Bandmaß‘ mehr gesehen hat als das 
Auge. Es zeigt sich, daß die absolut längsten Ohren sich bei den Zir- 
kulären und den Pyknikern finden. Biometrisch gesicherte Unterschiede 
der Ohrlänge finden sich schon zwischen den beiden Gruppen der 
Zirkulären und der Schizophrenen, ferner zwischen Pyknikern und den 
Gruppen der Leptosomen und Breitathleten. Bedingt zu verwertende 
Unterschiede finden sich zwischen den Pyknikern und den Gesamt- 
athleten und Weichathleten, ferner zwischen Hochathleten und Breit- 
athleten. Weniger ausgeprägt sind die Unterschiede bei der Ohrbreite. 
Hier haben die Hochathleten die breitesten, die Breitathleten die 
schmalsten Ohren. Die übrigen Gruppen weisen mittlere Werte auf. 
Gesicherte Differenzen bestehen nicht, bedingt zu verwertende bei den 
Breitathleten in Beziehung zu den beiden anderen athletischen Unter- 
gruppen und den Pyknikern. 

Der Ohrindex, der nach der Formel en ausgerechnet 

Ohrlänge 

wird, zeigt, daß die Ohren der Zirkulären und der Pykniker im Verhältnis 
zur Länge schmäler sind, die der anderen Gruppen breiter. Unter 
letzteren haben die verhältnismäßig breitesten Ohren die Hochathleten, 
die verhältnismäßig schmalsten die Breitathleten. Bedingt zu ver- 
wertende Differenzen finden sich zwischen Zirkulären und Schizophrenen, 
zwischen Pyknikern und den Gruppen der Gesamtathleten, Hoch- 
athleten, Weichathleten und Leptosomen, zwischen Hochathleten und 
Breitathleten. 

Es könnte nun der Einwand gemacht werden, daß sehr viele Maß- 
unterschiede zwischen den Pyknikern und den anderen Gruppen durch 
das viel höhere Durchschnittsalter der Manisch-Depressiven bedingt 
würden, da nach bekannter anthropologischer Erfahrung mit dem 
fortschreitenden Alter manche Maßverhältnisse sich deutlich ändern. 
Tatsächlich ist das Durchschnittsalter meiner Zirkulären und Pykniker 
ein beträchtlich höheres als das der anderen Gruppen, wie aus folgender 
Tabelle hervorgeht. 


Tabelle 55. Lebensalter. 


Gesamt- Schizo- : Lepto- 
zahl Zirkuläre phrene Pykniker Athleten some 
Durchschnittsalter . . 34 48 32 45 29 33 


Schwankungsbreite . . 17—75 25—75 17—51 27—75 17-57 17—65 


Ich habe deshalb aus sämtlichen Gruppen die Fälle einer gesonderten 
Bearbeitung unterzogen, deren Lebensalter innerhalb der Spanne von 
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—44 Jahren liegt. Für diese Fälle ist das Durchschnittsalter nahezu 
gleich. In diese Zeitspanne fielen: 11 Zirkuläre, 32 Schizophrene, 
10 Pykniker, 20 Athleten, 14 Leptosome. In dieser ausgewählten Gruppe 
habe ich nun einige wenige Maßverhältnisse nachgeprüft, und zwar 
solche, auf die erfahrungsgemäß das Alter einen besonderen Einfluß 
ausübt. Es sind dies der Index der Körperfülle, der sagittale Brust- 
durchmesser und der Taillenumfang. Die Mittelwerte dieser Gruppen 
sind folgende: 


Tabelle 56. Index der Körperfülle. 
M V UIS M y 


Zirkuläre ....... ; 1,45 \ (1,20—1,95) | Hochathleten .... 1,32 (1,20—1,40) 
Schizophrene ...\ 1,251. (0,90—1,6) Weichathleten ..... 1,377 (1,10—1,60) 
Pykniker ...... 1,48 (1,25—1,95) | Breitathleten ...... 133 (1,20—1,45) 
Athleten ....... 1,336 (1,10—1,60) | Leptosome ........ 1.133 (0,90—1,30) 

Tabelle 57. Sagittaler Brustdurchmesser. 

M V M V 
Zirkuläre ....... 18,9 (15,9—23,1) | Hochathleten ..... 17,9 (15,9—19,5) 
Schizophrene ... 16,7 (15,3—19,5) | Weichathleten ..... 17,3 (15,3—18,9) 
Pykniker ....... 19,22 (17,1—23,1) | Breitathleten ...... 17,9  (16,8—18,06) 
Athleten ....... 17,7 (158,3—19,5) ; Leptosome ........ 17,0 (15,6—18,9) 

Tabelle 58. Taillenumfang. 

M V M V 
Zirkuläre ....... 70,5 (57—79) | Hochathleten ...... 66,0 (65—67) 
Schizophrene ... 64,7 (57—71) | Weichathleten ..... 67,2 (65—71) 
Pykniker ....... 71,2 (61—79) | Breitathleten ...... 64,0 (063—905) 
Athleten ....... 66,22  (63—71) | Leptosome ........ 63,8 (57—77) 


Es zeigt sich, daß bei diesen Gruppen der jüngeren Individuen der 
Unterschied zwischen den Typen noch deutlicher wird, indem nicht nur 
nahezu alle gesicherten Differenzen sich bestätigen, sondern außerdem 
noch mehrfach an Stelle von bedingt zu verwertenden Differenzen 
gesicherte treten. 

Auf den Einwand, daß Lebensweise und Milieu einen ausschlag- 
gebenden Einfluß auf die Typenbildung ausüben, glaube ich nicht näher 
eingehen zu brauchen. Schon die Tatsache, daß die den beiden Krank- 
heitegruppen zugehörigen Patientinnen meines Materials sich in gleicher 
Weise auf die verschiedensten sozialen Schichten mit den verschiedensten 
Lebensbedingungen verteilen, scheint mir diesen Einwand von 
vornherein zu widerlegen. Siehe Tabelle der Augenfarben. 

Es zeigt sich, daß die Resultate dieser Untersuchungen nicht sehr 
eindeutig sind. Jedenfalls ergibt sich, daB die Manisch-Depressiven und 
die Pykniker kein Überwiegen des dunklen Pigments aufweisen, wie es 
zu erwarten wäre, wenn nach der Stern-Piperschen Anschauung der 
pyknische Typus mit der alpinen Rasse identisch wäre. Es zeigt sich, 
daß eher das helle Pigment bei den Pyknikern um ein weniges überwiegt. 
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Breite zwischen den Hüftbeinkämmen, 
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Sagittaler Brustdurchmesser, 
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Ohrlänge. 
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größter Umfang des Oberarmes, 
Jochbogenbreite, 
Unterkieferwinkelbreite, 
Ohrindex. 


Betrachten wir weiter die einzelnen Typen auf ihre gesicherten Maß- 
unterschiede hin, so finden wir absolut gesichert: 


Beim Pykniker. 
l]. Im Verhältnis zu allen anderen Gruppen: 


das größere Gewicht, 

die größere Tiefe des Brustkorbs, 
der größere Taillenumfang, 

der Handindex, 

der größere Umfang des Oberarmes. 


2. Im Verhältnis zu allen anderen Gruppen, mit Ausnahme jeweils 
einer Untergruppe: 


die größere Breite der Darmbeinkämme (mit Ausnahme zu den Hoch- und 
Weichathleten), 

die größere Hüftbreite (m. A. z. d. Hoch- und Weichathleten), 

das Zurücktreten der Schulterbreite gegenüber der Breite des Beckens und der 
Hüfte (m. A. z. d. Weichathleten), 

die größere Breite des Brustkorbs (m. A. z. d. Hochathleten), 

die größere Jochbogenbreite (m. A. z. d. Breitathleten), 

die größere Unterkieferwinkelbreite (m. A. z. d. Breitathleten), 

der kleinere physiognomische Obergesichtsindex (m. A. z. d. Breitathleten). 


3. Im Verhältnis zu nur einzelnen Gruppen: 


die Breitenentwicklung des Rumpfes und Stammes zu den Leptosomen, 

der größere Halsumfang zu den Leptosomen, 

der größere Brustumfang zu den Leptosomen, 

die größere Handbreite zu den Leptosomen, 

der größere Umfang des Oberschenkels zu den Leptosomen, 

die größere ganze Kopfhöhe zu den Leptosomen 

die kleinere physiognomische Gesichtshöhe zu den Hochathleten, 

der kleinere physiognomische Gesichtsindex zu den Gesamtathleten, Weich- 
athleten und Hochathleten, 

der kleinere morphologische Gesichtsindex zu den Gesamtathleten und Hoch- 
athleten, 

der größere Frontoparietalindex zu den Hochathleten, 

die größere Länge des Ohres zu Breitathleten und Leptosomen. 


Hinzu kommt noch die große Zahl der bedingt zu verwertenden 


Differenzen, wovon eine ganze Reihe den Wert einer gesicherten Differenz 
nahezu erreicht. 


Beim Leptosomen. 
l. Im Verhältnis zu allen anderen Gruppen: 


der kleinere Index der Kórperfülle, 
der kleinere größte Umfang des Oberarms. 
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2. Im Verhältnis zu allen anderen Gruppen mit Ausnahme jeweils 
einer Untergruppe: 

das kleinere Körpergewicht (m. A. z. d. Breitathleten), 

der kleinere Breitenindex des Stammes (m. A. z. d. Breitathleten), 

der kleinere Taillenumfang (m. A. z. d. Breitathleten), 

der kleinere größte Umfang des Oberschenkels (m. A. z. d. Breitathleten). 

3. Im Verhältnis zu nur einzelnen Gruppen: 

die kleinere Breite zwischen den Hüftbeinkämmen zu den Pyknikern, 

die geringste größte Hüftbreite zu den Pyknikern, Gesamt- und Weichathleten, 

das Überwiegen der Schulterbreite über die Becken- und größte Hüftbreite 
zu den Pyknikern, 

der geringere Halsumfang zu den Pyknikern, 

der kleinste Brustumfang zu den Pyknikern, Gesamtathleten und Weichathleten, 

die kleinere Breite des Brustkorbs zu den Pyknikern und Hochathleten, 

der kleinere sagittale Brustdurchmesser zu den Pyknikern, 

die kleinere Armlänge zu den Hochathleten und Breitathleten, 

der kleinere Handindex zu den Pyknikern und Weichathleten, 

die kleinere ganze Kopfhóhe zu den Pyknikern, 

die kleinere physiognomische Gesichtshóhe zu den Gesamt- und Hochathleten, 

die kleinere morphologische Gesichtshóhe zu den Hochathleten, 

die kleinere Jochbogenbreite zu den Pyknikern und Gesamtathleten, 

der physiognomische Gesichtsindex zu den Hochathleten und Breitathleten, 

die Unterkieferwinkelbreite zu den Pyknikern. 

die Ohrlánge zu den Pyknikern. 

Auch hier sind die bedingt zu verwertenden Differenzen nicht berück- 
sichtigt. Von einer Zusammenstellung der Befunde in bezug auf die 
Gesamtathleten möchte ich absehen, da es sich hier nicht um eine 
anthropologisch-einheitliche Gruppe handelt. Dafür móchte ich aber 
die Maßunterschiede der athletischen Untergruppen untereinander 
vergleichen, da die Aufstellung dieser 3 Typen erst hierdurch anthro- 
pologisch gerechtfertigt wird. Daß eine biometrisch gesicherte Ab. 
grenzung der Gesamtathleten sowie der athletischen Untertypen von 
den Typen der Pykniker und Leptosomen besteht, ist im vorhergehenden 


genügend bewiesen. 
Maßunterschiede der Hochathleten. 
Gesicherte Unterschiede: Bedingt zu verwerlende Unterschiede: 


l. Zu den beiden anderen Untergruppen. 


Morphologische Gesichtshöhe 
Längen-Breitenindex der Nase 


Physiognomische Gesichtshöhe 
Physiognomischer Gesichtsindex 


Morphologischer Gesichtsindex ' Transversaler Frontoparietalindex 
2. Zu den Weichathleten. 
Armlänge | Index der Beckenbreite zur Schulterbreite 
Index der Schulterbreite zur größten 
| Hüftbreite 


! Spannweite der Arme 
Morphologische Gesichtshöhe 
Physiognomischer Obergesichtsindex 
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3. Zu den BBreitathleten. 


Morphologische Gesichtshöhe 
Physiognomischer Obergesichtsindex 
Größte Länge des Kopfes 


Körpergröße 

Breite des Brustkorbs 
Handindex 

Jochbogenbreite 
Längenbreitenindex des Kopfes 
Länge des Ohres 

Breite des Ohres 
Längen-Breitenindex des Ohres 


Maßunterschiede der Weichathleten. i 


Gesicherie Unterschiede: 


Bedingt zu verwertende Unterschiede: 


1l. Zu den beiden anderen Untergruppen. 


Armlänge 


2. Zu den Hochathleten. 
Physiognomische Gesichtshöhe 


Physiognomischer Gesichtsindex 
Morphologischer Gesichteindex 


3. Zu den Breitathleten. 


Index der Beckenbreite zur Schulter- 
breite 

Spannweite der Arme 

Morphologische Gesichtshöhe 

Physiognomischer Gesichtaindex 


Index der gróBten Hüftbreite zur Schul- 
terbreite 

Längen-Breitenindex der Nase 

Transversaler Frontoparietalindex 


Thorakalindex 

Handindex 

Beinlànge 

Jochbogenbreite 
Physiognomischer Gesichtsindex 
Morphologischer Gesichtsindex 
Kopflànge 

Làngen-Breitenindex des Kopfes 
Breite des Ohres 


i Ohrindex 


Maßunterschiede der Breitathleten. 


Gesicherte Unterschiede: 


Bedingt zu verwerlende Unterschiede: 


l. Zu den beiden anderen Untergruppen. 


Handindex 
Jochbogenbreite 
Längen-Breitenindex des Kopfes 


ı Breite des Ohres 


Ohrindex 
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2. Zu den Hochathleten. 





Physiognomische Gesichtshóhe Körpergröße 
Morphologische Gesichtshöhe Breite des Brustkorbs 
Physiognomischer Gesichteindex Längen-Breitenindex der Nase 
Morphologischer Gesichteindex Transversaler Frontoparietalindex 
Physiognomischer Obergesichtsindex Ohrlänge 
Kopflänge 
3. Zu den Weichathleten. 
Armlänge Index der Beckenbreite zur Schulter- 
breite 
y Thorakalindex 
Spannweite der Arme 
Beinlänge 


Morphologische Gesichtshöhe 
Physiognomischer Gesichtsindex 
Morphologischer Gesichtsindex 
Physiognomischer Obergesichtsindex 
Kopflänge 


Es finden sich also auch bei den athletischen Untergruppen eine 
genügende Anzahl gesicherter Maßunterschiede und daneben eine große 
Anzahl, die zwar nur bedingt-heuristisch zu verwerten ist, von der 
man aber annehmen kann, daß sie bei Messung von zahlreicheren 
Individuen zu gesicherten Differenzen führen wird. Wenn von diesen 
Untergruppen vor allem die der Breitathleten zu klein ist, um wichtige 
anthropologische Schlüsse darauf aufzubauen, so sind doch die große 
Anzahl der gesicherten Maßunterschiede und die vielfach sehr geringen 
Maße der Streuung für diese Gruppe bedeutsam. Sie müssen zum 
mindesten auffordern, Nachuntersuchungen in dieser Richtung anzu- 
stellen. 

Was die Epileptiker meines Materials betrifft, so ist die Zahl der zur 
Messung gelangten Fälle zu gering, als daß sich Schlüsse daraus ziehen 
ließen. Was die Typenverteilung anbetrifft, so sind die Epileptiker 
meines Materials Weichathleten oder Leptosome. Dies stimmt recht 
gut mit dem allgemeinen eindrucksmäßigen Befund an Epileptikern 
überein. Pyknische Epileptiker habe ich, soweit ich mich erinnern kann, 
niemals gesehen. Irgendwelche Unterschiede zwischen den Körperbau- 
typen der Epileptiker und den entsprechenden der Schizophrenen 
ergaben sich weder nach dem Augenschein noch aus den Maßverhält- 
nissen, weshalb ich ohne Bedenken die wenigen Epileptiker bei den 
einzelnen Körperbautypen statistisch mitverarbeitet habe. 

Es erscheint mir überhaupt unwahrscheinlich, daß irgendwelche 
Unterschiede zwischen den psychotischen und den geistig normalen 
Vertretern der einzelnen Körperbautypen bestehen, höchstens wäre es 
möglich, daß gewisse auffallendere Merkmale, wie stärkeres Winkel- 
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profil oder Maskulinismen bei Frauen bei Schizophrenen häufiger 
seien als bei den nichtschizophrenen Vertretern der gleichen Körper- 
baugruppen. Um dies sicher zu entscheiden, fehlt das nötige Vergleichs- 
material. 

Kurz zusammenfassend hat sich ergeben: 

1. Bedeutendes Überwiegen der Pykniker unter den Zirkulären, fast 
völliges Zurücktreten unter den Schizophrenen. 

2. Gute anthropologische Abgrenzung der von Kretschmer auf- 
gestellten Typen der Pykniker, Athletiker und Leptosomen voneinander 
in bezug auf eine große Anzahl von Körpermaßen. 

3. Gesicherte MaBunterschiede zwischen den Gesamtgruppen der 
Zirkulären und Schizophrenen in einer Reihe wichtiger Körpermaße. 

Die von mir versuchte Aufteilung der athletischen Gesamtgruppe in 
3 Untergruppen, die sich an meinem kleinen Material (47 Athletiker) 
biometrisch bestätigt hat, bedürfte einer umfassenden Nachprüfung, 
um als gesichert zu gelten. 

In einem 2. Teile meiner Arbeit werde ich die Ergebnisse dieser Unter- 
suchungen für das Problem der Beziehungen zwischen Rasse und 
Konstitutionstypus verwerten. Außerdem werde ich das Bestehen 
gewisser Korrelationen zwischen den einzelnen Körperbautypen der 
Schizophrenen und bestimmten Charakteranlagen darzulegen ver- 
suchen. 

Zum Schlusse ist es mir ein Bedürfnis, allen denen meinen wärmsten 
Dank auszusprechen, die mich bei meiner Arbeit mit Rat und Tat unter- 
stützt haben, vor allem Herrn Dr. Scheidt und Herrn Fr. Bach vom 
Münchener anthropologischen Institut. 
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Der Fall Hahnenfuß. 
Ein Beitrag zur Psychopathologie des akuten schizophrenen Schubs. 
Von 


K. Beringer und W. Mayer-Groß. 
(Aus der Psychiatrischen Klinik in Heidelberg. — Direktor: Professor Wilmanns.) 
(Eingegangen am 10. Dezember 1924.) 


Inhalt. 
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b) HahnenfuB' Aufzeichnungen. 
l. Lebensphilosophie (S. 212). 
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4. Brief (S. 235). 
c) Phänomenologische Anmerkungen (S. 235). 
d) Verständliche Zusammenhänge (S. 246). 


a) Lebenslauf und Krankheitsgeschichte. 


Die ausführliche Wiedergabe des Falles Hahnenfuß leitet ihre 
Berechtigung aus verschiedenen Gründen ab. Einmal sind Selbstschil- 
derungen aus dem schizophrenen Stupor überhaupt selten. Abgesehen 
aber davon scheint uns der hier gegebene Erlebnisbericht, der, soweit 
es die äußeren Umstände erlaubten, durch genaueres Ausfragen noch 
ergänzt wurde, sowohl durch ungewöhnlichen Reichtum, wie auch 
durch seine mannigfachen Erlebnisqualitäten einer Veröffentlichung 
wert. Schließlich gibt er einen Beitrag zur Frage der Beziehung zwischen 
Persönlichkeit und Psychosengestaltung. Zunächst soll ein von H. 
erhobener Längsschnitt seines Lebenslaufes gegeben werden. 

Danach stammt der jetzt 27jährige H. aus unbelasteter Familie. Sein ver- 
storbener Vater, ein Rechtskonsulent, scheint ein kluger, energischer, dabei etwas 
zurückgezogener Mann gewesen zu sein, der vor dem Kriege offenbar eine gute 
Praxis hatte. Anhaltspunkte dafür, daß er eine jener sich stets unterschätzt 
fühlenden paranoischen Persönlichkeiten gewesen sei, wie sie in diesem Stande 
besonders häufig sind, ließen sich nicht finden. Im Familienkreise gab er sich 
heiter und aufgeschlossen, wie das häusliche Milieu, in dem H. aufwuchs, über- 
haupt günstig war. Die Mutter ist eine resolute, tatkräftige Frau, ebenso sind 
seine beiden Geschwister lebenstüchtige, gesunde Naturen. 

Als Kind entwickelte H. sich durchschnittlich, war zwar etwas schwächlich, 
doch, abgesehen von den üblichen Kinderkrankheiten, gesund. Mit 9 Jahren kam 
er auf das Gymnasium in L., wo er als mittelmäßiger Schüler bis zur Sekunda kam. 
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Dann wechselte er die Schule, da er sich von einem Lehrer schlecht behandelt und 
benachteiligt fühlte, und vollendete die letzten Klassen in einem württembergischen 
Städtchen, wo er das Abitur 1913 zur rechten Zeit machte. 

Charakterlich schilderte er sich als einen von jeher wenig aktiven, träume- 
rischen und empfindsamen Menschen, der „bedenklich schüchtern“, leicht ver- 
letzbar war, auf geringfügige Anlässe sofort tief errötete, und in seiner passiven, 
verlegenen, mädchenhaften Art es nie fertigbrachte, sich zur Wehr zu setzen. 
Daher ging er Konflikten jeder Art am liebsten aus dem Weg, litt aber unter dem 
Unvermögen, sich auch dann nicht durchsetzen zu können, wenn er sich im Rechte 
fühlte. Dabei hatte er ein starkes inneres Anschlußbedürfnis, dem aber wiederum 
seine leicht verletzliche Empfindsamkeit, sowie die eigene Schüchternheit so sehr 
entgegenstand, daß ihm die ersehnte Freundschaftsgewinnung kaum einmal gelang, 
und er so ein zurückgezogenes, ziemlich einsames Leben führte. Charakteristisch 
ist seine Bemerkung, daß er sich auf der württembergischen Schule sehr viel 
wohler fühlte, da im Gegensatz zu dem derb-heiteren, lauten Pfälzer Wesen der 
„sinnig-schwäbische Typ“ ihm viel mehr zusagte. 

Seine Interessen waren von jeher praktischen Dingen abhold, erstreckten 
sich schon auf den oberen Klassen des Gymnasiums auf Sprachen, Philosophie 
und Religion. Er beschäftigte sich schon früh mit religiösen und weltanschaulichen 
Fragen, las und grübelte viel allein für sich, ohne die Möglichkeit, sich einem 
Freunde mitzuteilen. Sexuelle Pubertätsnöte, die vorübergehend zur Onanie 
führten, waren nach seiner Schilderung als passageres Durchgangsstadium ver- 
hältnismäßig bald und ohne übermäßige Kämpfe überwunden und verloren ihre 
konkrete Bedeutung, je mehr er sich den erwähnten abstrakten Fragen intensiv 
zuwandte. 

Nach Erlangung des Abiturs begab er sich nach Tübingen und studierte 
dort ein Semester Theologie, wurde dann eingezogen und alsbald, da er sich zum 
militärischen Dienst als zu schwächlich erwies, nach der Absolvierung eines Sani- 
tätskurses als Sanitätsunteroffizier 2 Jahre in einem Heimatlazarett verwandt. 
Hier geriet er mit einem katholischen Geistlichen in Berührung, mit dem er öfters 
Aussprachen über religiöse und philosophische Fragen führte, hatte auch genügend 
freie Zeit, um sich mit Lektüre zu beschäftigen, bis er 1918 zu einer Landsturm- 
formation an stiller Front im Westen kam. Abgesehen von einer vorübergehenden 
Grippe war er stets gesund und leistungsfähig und kam nach Ausbruch der Re- 
volution, die seinen, aus selbstgemachten Beobachtungen im Felde geschöpften 
und erworbenen ideal-sozialistischen Gedankengängen zunächst als eine Not- 
wendigkeit erschien, wieder nach Hause. 

Im Frühjahr 1919 nahm er in Bonn sein Studium wieder auf. Er kam jedoch 
zu keinem gedeihlichen Arbeiten mehr, da ihn mehr und mehr eine quälende, 
zerrissene Stimmung, seelische Niedergeschlagenheit und innere Unruhe be- 
herrschte. Die theologischen Vorlesungen schienen ihm inhaltslos, formal-ra- 
tionalistisch, gingen an dem eigentlich Schöpferischen, Lebendigen, Inhaltgebenden 
der Religion vorbei. Lebhafte Glaubenskámpfe stellten sich ein, so daß er schließ- 
lich Trost in der Philosophie suchte und sich intensiv vor allem mit Schopenhauer 
zu bescháftigen begann, dessen systematische Geschlossenheit ihm eine Zeitlang 
etwas Ruhe brachte, und dessen Weltverneinung in ihm eine starke Resonanz fand, 
die bis zu vorübergehenden Gedanken an Selbstvernichtung führte. 

Da sich inzwischen die finanziellen Verhältnisse seines Vaters sehr verschlech- 
tert hatten, mußte er aus Sparsamkeitsrücksichten die beiden folgenden Semester 
in Tübingen verbringen. Dort brachte er sich in kümmerlicher Weise durch, 
oft tagelang außerstande, sich ein Mittagessen zu gewähren. Sein Verhältnis zur 
Schultheologie änderte sich nicht, die Vorlesungen erschienen ihm kalt, am Wesent- 
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lichen vorübergehend, sein Suchen nach einem festen Lebensfundament fruchtlos ; 
such die Philosophie, die ihm vorher noch eine Stütze zu geben schien, an die er 
sch klammern konnte, wurde für ihn gestaltlos und zerflieBend. Immer unsicherer 
und haltloser, unter schmerzhafter, verlangender Spannung und endlichem Lösungs- 
bedürfnis dieser fühlte er jede innere Konsolidation schwinden. Immer aber be- 
herrschte ihn die Forderung, trotz aller Widerstánde sich durchzuringen und zu 
der erstrebten Einheit von Ich und Welt zu gelangen. Gedanken an einen Oppor- 
tunitätskompromiß, ein zweckdienliches Sichabfinden war für ihn schlechthin 
unvollziehbar, letztliche Unbedingtheit war ihm eigentlichste Ichnotwendigkeit. 

Im genaueren führt in seine damaligen Gedankengánge der unten wieder- 
gegebene ,, Versuch einer Lebensphilosophie'!!) ein, der etwa !/, Jahr vor Ausbruch 
der akuten Psychose entstanden ist. 

In den dem Sommersemester 1920 folgenden Ferien, die er im Elternhaus 
verbrachte, steigerte sich die zermürbende, seelische Zerrissenheit weiterhin, er 
schloß sich von seinen Angehörigen immer mehr ab, machte große Spaziergänge 
in der Hoffnung, sich zu ermüden und Ruhe zu finden, bis im zeitlichen Zusammen- 
hang mit dem unvermutet eintretenden Tode seines Vaters, der einem Gehirnschlag 
erlag, die akute Psychose ausbrach. Ohne daß, nach seinen bestimmten Aussagen, 
vorher prämonitorische, leichtere Psychosesymptome sich gezeigt hätten, erkrankte 
er schlagartig am Begrábnistage mit Einsetzen eines Verwirrtheitszustandes, indem 
sich Entfremdungs- und Verklärtheitserlebnisse traumhafter Art mit solchen 
höchster seelischer Angst mischten, verbunden mit Gehörs- und Gesichtstäu- 
schungen, zahlreichen unmittelbar bewußten Beziehungs- und Bedeutungserleb- 
nissen. ,.Ich brachte die Gegenstände in gewisse Zusammenhänge mit über- 
irdischen Vorstellungen, die nicht zu differenzieren sind.“ Zeitweilig standen die 
Phänomene des Hypnotisiert- und Elektrisiertwerdens, der gemachten und ab- 
gezogenen Gedanken im Vordergrund, meist aber stand er unter dem übermäch- 
tigen Eindruck komplexer Erlebnisse, die alle von weittragendster Bedeutung für 
seine Ichgestaltung und Icherhaltung waren. Äußerlich bot er das wechselnde Bild 
eines bald in sich versunkenen, bald sehr erregten Kranken, schließlich wurde er 
so gewalttätig, daß seine Überführung nach der Anstalt K. notwendig wurde. 
Dort blieb er vom 1. I. bis 30. VIII. 1921. Aus der kurzen, dürftigen Kranken- 
geschichte ergibt sich nur, daß er bis Juni das Bild eines völlig stummen, unzugäng- 
lichen, vorübergehend erregten Stupors bot. Über das Lösungsstadium desselben 
findet sich keine Angabe. Er wurde gebessert entlassen. 

Die Besserung machte rasche Fortschritte, nach einem vierwóchentlichen 
Erholungsaufenthalt in einem Kurhaus war er so weit hergestellt, daß er als 
städtischer Angestellter auf dem Wohnungsamt beschäftigt wurde. Da ihm diese 
wenig angenehme Stellung nicht zusagte, der Verkehr mit dem recht lauten 
Publikum ihn irritierte und aufregte, ging er in ein kaufmännisches Bureau über, 
wo er heute noch bei guter Bezahlung seinen Platz ausfüllt. 

Die Wiederaufnahme seines theologischen Studiums verbot schon seine pe- 
kuniäre Bedrängnis, außerdem fühlte er sich innerlich allem Dogmatischen darin 
so weit entfremdet, daß er gar keinen Versuch mehr machte. Seine jetzige Arbeit 
gilt ihm nur als notwendiges Zugeständnis an die materielle Leibesbedürftigkeit, 
seine eigentliche und allein wertvolle Aufgabe ist ihm die Gewinnung eines all- 
gemeingültigen Weltbildes, oder, wie er es ausdrückt, ‚die tiefere Auffassung 
von Sinn und Zweck des Dasein“. Diese ‚tiefere Auffassung“ ist berührt und 
durchgegangen durch die Psychose. Dem hierdurch entstandenen Bedürfnis, zu 
dieser Stellung zu nehmen, entspringen die beiden Selbstschilderungen. Die erste. 


— —MÓ 


1) Ein weiterer, etwa gleichzeitig verfaßter Aufsatz ‚‚Grundpfeiler unseres Le- 
bens" mußte aus Gründen der Raumersparnis wegfallen. 
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„Bericht über den Krankheitezustand vom Jahre 1920/21“, mehr als Geschehnis- 
sammlung, die zweite umfassende, ‚Fragmente aus tiefster Irrfahrt/, als Stel- 
lungsgewinnung. 

Die sich hierbei ergebenden Verarbeitungsschwierigkeiten der durchlebten 
psychotischen Geschehnisse, die ihm einerseits als krankhaft, andererseits von 
weittragender Eigenart und fordernder Ichverwertung erschienen, führten ihn 
auch in unsere Klinik. Allerdings, entsprechend seiner zaghaften schüchternen Art, 
unter merkwürdiger Einkleidung. Er stellte Rentenantrag, indem er die Psychose 
auf die im Felde durchgemachte Grippe zurückführte, ın der Erwartung, hierher 
eingewiesen zu werden. Hier legte er aber auf seine Rentenangelegenheit gar keinen 
Wert, vielmehr gab er bald verlegen errötend zu, daß er nur hierhergekommen sei, 
um über die ganzen Erlebnisse mit jemandem, der für solche Dinge Interesse habe, 
einmal zu reden, und brachte dann seine Selbstschilderungen vor. Dabei zeigte er 
immer wieder den versteckten Wunsch nach der Bestätigung, daß, wenn er auch 
wohl krank gewesen sei, dennoch nicht alles Erlebte als krankhaft und irrsinnig 
aufzufassen wäre, ja, daß man, gerade in und durch solche Zustände, manches 
schärfer und tiefer erkennen könne als sonst. 

Soweit es die leider nur kurze Zeit erlaubte, versuchten wir an der Hand 
seiner Selbstschilderung einiges noch klarer herauszustellen; diese Explorations- 
ergebnisse seien an den entsprechenden Stellen in eckigen Klammern eingefügt. 
Seine oft schwer verständliche Ausdrucksweise, in der er mit der schwersten 
Materie ringt, ist wörtlich beibehalten, auch wo sie nicht recht durchsichtig ist. 
In seinem Verhalten machte der körperlich das Bild eines eunuchoiden Hoch- 
wuchses bietende H. einen stets verlegenen, etwas hilflosen, schüchternen und be- 
fangenen Eindruck. Nicht ohne Belang erscheint uns, daß er, nach anfänglich 
lebhafter Teilnahme an der Exploration, schließlich mehr und mehr zurückhaltend 
und schweigsamer wurde, auch selbst zugab, daß ihn das intensive Hineinversetzen 
in den früheren Zustand lebhaft alteriere. 

Zu den in chronologischer Ordnung folgenden Aufzeichnungen H.s sei be- 
merkt, daß 1. mit dem nicht abgedruckten Aufsatz ,,Grundpfeiler unseres Lebens“, 
in dem in einer wuchtigen Sprache die Frage der Herkunft des Bósen in der Welt 
erörtert wird, von H. an einen der Verfasser nach seiner Entlassung gesandt wurde. 
Einen Teil des Begleitbriefes geben wir unter 4. wieder. 


b) H.s Aufzeichnungen. 
1. Versuch einer Lebensphilosophile. 


Es scheint, als ob alle Menschen ein Bild wären, und nur eine Täuschung, 
was man in der zerstreuten Vielheit wahrnimmt. Ist das, was ich in der Gegenwart 
erlebe, nicht schon unzähligemal dagewesen und trachtet nur danach, wieder 
einer Erinnerung teilhaftig zu werden? Ist das, was man Geschichte nennt, nicht 
ein Prozeß von stetig wiederkehrenden — ich will nicht sagen gleichen, sondern 
ähnlichen Dingen? Es gibt ja keine Wirklichkeit, denn allein den Geist. Denn 
was Materie ist, weiß niemand, was aber Geist ist, daran zweifelt niemand, der ihn 
erlebt hat. Der ganze Konnex, der diese atmende Geisteswelt zusammenhált, ist 
das Band der Harmonie. Du brauchst ja bloß selber dich einer Gemeinschaft 
zuzugesellen, aus eigenem freien Anschluß, so bist du zugehörig. Aber der Haken, 
der immer wieder da, wo ein Erfolg sicher zu sein scheint, sich einbohrt und die 
Kette des Betrugs weiter fortspinnt, ist die Sünde oder Bosheit. 

Es handelt sich um das Gefundenwerden aller Dinge: darauf làuft alles Ge. 
schehen letzten Endes hinaus. 

Mit dem Eintritt in diese Welt ist nicht ein neues Beginnen festgelegt, die 
Kette wird nur fortgesponnen, eine Kette, von der man freilich nichts zu wissen 
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braucht und die dennoch in Wahrheit besteht: Darum gibt es Geschichte, weil es 
Entwicklungsmöglichkeiten gibt, und nur so lange es diese gibt, besteht Geschichte. 
Die Kette wird freilich bei der Geburt nicht erkannt, denn die Schuld, die der 
Geburt vorausgeht, ist nicht zu erfassen und zu ermessen; die Schuld verdunkelt 
den Intellekt; denn so, wie ich in diese Welt hereintrat, so wollte ich ja sein. 

Das Netz des Satans ist unermeßlich weit verzweigt. Es darf nicht sein, 
daß wir Menschen eine nur uns angenehme und unser eignes Sinnen und Trachten 
befriedigende Lösung des Welträtsels und des Universalismus zu geben versuchen, 
vielmehr müssen wir das allen gemeinsame Band, das alle Einigende klar heraus- 
zufinden uns bemühen. Das Böse, das außerhalb meiner Bewußtseinssphäre existiert, 
also z. B. die Völkerbosheit, greift in mein persönliches Innenleben sehr stark ein 
und geht daher nicht bloß mich, sondern alle an, auch wenn ich nichts davon ahne 
oder weiß. Es gäbe ja sonst nicht die Hälfte der Bosheit, wenn nicht die großen 
Kreise um den engen Kreis so gezogen wären, daß sie denselben ganz umfluteten. 
Solange daher die Völkerprobleme nicht gelöst sind, sind die Einzelprobleme ebenfalls 
nicht gelöst und umgekehrt: die Folge ist stetige Wiederkehr. Solange die Mög- 
lichkeit der Wiederkehr besteht, ist noch keine Verdammnis und daher auch noch 
keine endgültige, unwiderrufliche Bestimmung über ein Volk oder ein Individuum. 
In dieser Wiederkehr soll dem Menschen die Möglichkeit in die Hand gegeben 
werden, sich noch zu bessern. 

Unter Teufeln gibt es keine Engel, auch nicht einen. Denn wäre einer da, 
so hätten wir keine Teufelsmacht. Darum auch nur eine Antwort möglich ist dem, 
der eine Frage hat. 

Was des Teufels Tendenz in der Verlängerung alles Geschehens zu verwirk- 
lichen sucht, um seine Herrschaft festzuhalten und immer weiter auszubauen, 
das dient aber dem Fürsten des Lichts dazu, die Möglichkeit des Noch" offen- 
zulassen. Die Erkenntnis ist nicht ein Akt des Intellekts, sondern der Sympathie. 
Ich kann nicht wissen, was mir zu wissen möglich ist, wenn ich es nicht liebe. 
Was im tiefsten Sinne real ist, das eigentliche Wesen des Seins ist das geliebte Objekt. 
Denn alles Sein ist eine Einheit, nicht ein Ich, nicht ein Du für sich allein, sondern 
an Ich-Du in einer Gestalt. DaB dieser Einheilsprozeß im universalsten Sinne 
allein letztes Ziel und Endzweck alles Geschehens sein muß, dies bildet die eigent- 
liche Tragödie dieses Erdenlebens, indem immer an bedeutsamer Stelle ein retar- 
lierendes Moment endlos die Zeit prolongiert. Dies Schuldmoment und die daraus ent- 
springende stetige Kette kann nur durch Gutmachung aller jener im entscheidenden 
Augenblick wirksam gewordenen retardierenden Momente sozusagen ausgeglichen, 
um nicht zu sagen aufgehoben werden. Ist das möglich aus eigener Kraft? Das 
Problem beschäftigt uns ein anderes Mal. Solange noch ein Mensch mit einer 
Forderung gegen mich auftritt, ist die Welt nicht versöhnt; denn ich bin noch 
eine Forderung schuldig. Und solange nicht Friede meine Seele durchzieht, habe 
ich keinen Maßstab zur Beurteilung, ob überhaupt irgendwo Friede existiert. 

Wir sind Bürger aus fremdem Land in diese Welt hereingetreten und haben Ein- 
drücke von dort einst mitgenommen, die wir in das Unverstandene dieser Welt 
eingraben. — Und wenn wir uns besinnen, wann wir einst dort gewesen sind, so 

verläßt uns der kleine Verstand. Und weil wir uns in der durch Schuld verwirrten 
Kurzsichtigkeit unserer Erkenntnis nicht mehr zu erinnern vermögen, so leugnen 
wir jene Existenz im vorweltlichen Zustand überhaupt. Die einzige Möglichkeit, 
ich aus diesem Labyrinth, aus dem durch ungezühlte Schuldprozesse verschlun- 
genen, stets sich verschlingenden Dasein herauszuwinden, ist allein der gute 
Wille und die durch ihn schaffende Ethisierung alles Bestehenden. Was der Wille 
hier nicht schafft, indem er Hand anlegt, das bewirkt nur ein immer weiteres 
Hinausgeschobenwerden mit der Folge stetig wachsender Schwierigkeiten, wobei 
das Übel weiter fortwuchert. Die Schuld gebiert die Strafe. 
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Die unverschuldete Strafe aber, oder, richtiger gesagt, das Leiden infolge 
fremder Bosheit, ist gut begründet und sogar gerecht: nicht ich allein bin schuldig, 
wenn ich um meine Schuld weiß. Was ich am Du gesündigt, das wälzt sich auf 
mich zurück — irgendmal. 

Ich habe mich wegen der Subjektivität meiner Individualität oft zurück- 
gezogen, um mit der Objektivität oder, was dasselbe ist, dem Weltgewissen nicht in 
Konflikt zu kommen: ich ging, im Solipsiemus befangen, sogar soweit, zu meinen, 
es gibt kein ,, AuDer-Ich'* mehr. Aber so wahr es ist, daß um das Ich sich alle Welt 
dreht, wie die Erde um ihre eigene Achse, so bleibt doch das Du ewig ein Korrelat, 
das sein Anrecht und seine Ansprüche an mich nicht preisgeben wird, solange 
ich atme, denn Ich und Du sind eins und gehören daher zusammen. Wer die 
Lösung gefunden hat, der spottet der Deutung durch Worte. Einmal hören eben 
alle Worte auf. 

Weit gefehlt also, daß das Ich alleinige Realität wäre, ist vielmehr das Du 
mindestens in derselben Weise Realität. Daher sind die fremden Leiden stets 
die meinigen, und zwar ausschließlich. Solange sie es nicht sind,' verstehe ich 
den Sinn des Daseins nicht und wandle auf dunkler Irrfahrt. Du sollst deinen 
Bruder kennenlernen; aber du kennst ihn nur, wenn du mit ihm leidest. 

Nicht Intellektualismus führt heraus aus aller Irrfahrt, sondern das Fühlen 
des Herzens. Denn was man nicht liebt, das bleibt außerhalb des Gesichtsfeldes 
wahrer Erkenntnis. Und Erkenntnis ist höchstes Ziel, dem allein möglich, der 
sich gereinigt weiß von den Lüsten und Begierden seines alten Menschen. Von 
der Liebe, die man allenthalben schuldig ist, gibt es keine Absolution: sie ist frei- 
willig, muß es sein; denn Zwang ist Strafe, auferlegt dem Schuldigen. 

Es ist nicht möglich, aus dem Bereich alles Geschehens etwas anderes heraus- 
zulesen, was man nicht selber in das Geschehen zuvor hineingetragen hat und 
wiederum kann man nichts in die Dinge hineintragen, was man nicht in prä- 
existentem Zustande geschaut hat. Man kann nicht ernten, ohne zuvor gesät zu 
haben — und man kann nicht säen, ohne den Samen empfangen zu haben — 
irgendwoher. 

Deinen Beruf hast du, wenn du dich frei weißt von allen deinen Lüsten und 
Begierden und bereit bist, in das von der Bosheit oder der Sünde hellauflodernde 
Flammenmeer dich hineinzustürzen, um zu tilgen, was dir zu tilgen möglich ist, 
und was du mitverschuldet hast: Jetzt zu sterben, ist dein Beruf. Denn die Welt 
wird nicht besser, solange ich nicht besser werde. 

Unzählige Augen warten allaugenblicklich darauf, deine Sympathie zu er- 
wecken, d. h. von dir geliebt zu werden: Möglich ist es aber nur unter einer Be- 
dingung: daß du sie liebst. Aber das Hinterweltliche siehst du nicht mit Erden- 
augen. 

Solange du nicht die Ewigkeit hineinträgst in diese staubige Welt, wirst du 
sie vergebens anderswo suchen. Denn der Weg zur Ewigkeit führt über diese 
Erde, wie du sie mit deiner Seele umgestaltet zu einem Abbild ewiger Dinge. Was 
du hassest, was du fürchtest, was dich anekelt, es ist nicht reale Welt, es ist 
nur verlängerte Möglichkeit, die dir eben ihr Schreckensbild vorzeigt, weil du schul- 
dig bist. 

Warum aber kehren die Erinnerungen wieder, und warum ist eine Erinnerung 
Wirklichkeit? Jede Wirklichkeit ist doch im Grunde nur eine Möglichkeit und 
als solche wieder eine Erinnerung. Denn es gibt keinen einmaligen Akt mit Ewig- 
keitsgeltung und Ewigkeitswert in diesem ungeborenen Erdenzustand, somit ist 
alle Wirklichkeit eine Kopie, ein Akt der Anamnesis. Es ist nicht denkbar, daß 
wir Dinge erleben zum erstenmal, vielmehr haben wir alles, was uns zum Bewußt- 
sein kommt, schon irgendwann einmal gesehen, obgleich wir uns auch dessen 
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vielleicht nie bewußt werden. Je größer die Deutlichkeit des Erlebens, desto 
tiefer die Erinnerung an das Einst, und darum auch desto größer die Freude. 
Wiedererkennen eines einst geschauten Bildes macht Freude; je schärfer der Akt 
der Erkenntnis, desto größer und lauterer die Freude. Hierin liegt, falls es überhaupt 
noch eines Beweises hierfür bedürfte, die tiefere Ursache für die Irrefahrt unseres 
Lebens auf dieser Erde. Es gilt aber dies nicht nur für das Erkennen von äußeren 
Dingen, deren Betrachtungsweise unermeBlichen Spielraum gestattet, sondern 
für die Bewußtseinsvorgänge schlechthin besonders für das Erkenntnisvermögen. 
Wo diese Erinnerung nicht mehr nötig, oder noch nicht ist. da ist entweder Himmel 
oder Hölle. Solange wir der Symbolik der Materie bedürfen, stehen wir nicht im 
Reiche des wahren Seins; daß aber die Materie Wirklichkeit für uns ist, das ist 
unsere Schuld. Erst wenn wir einmalig erleben, dann stehen wir auf dem Boden 
des wahren Seins, dann aber bedarf es keiner Denkformen mehr für uns. 

Nichtmehr-Wiedererkennen ist aber ebenso auch ein Merkmal der Hölle. 
Hier sind die Möglichkeiten alle verwirkt. 

Wir haben nicht eine subjektive Sympathie, wie sie uns etwa passen würde, 
zu suchen, sondern eine objektive mit allen ihren Ecken und Kanten, die ihr 
anhaften — sonst sind wir Heuchler. Trennung vom Urbild des Geschauten 
bewirkt in uns Wehe und Verdruß. 

Es ist nicht Zufall, wenn du heute jemand liebst. In jeder Sekunde liegt 
eine Ewigkeit und Ewigkeiten können dir zu Staub werden, wenn du eine Schuld 
auf dich lädst. 

Was wir sind, ist Produkt unseres Willens, Endglied unendlich langer Ketten; 
aber auch dein Tag kommt, wenn du nicht die letzte Möglichkeit begraben hast 
in bösem Willen. 

Meinst du, solange eine Seele in der weiten Welt kämpft und stöhnt unter 
Ketten und Lasten, ist deine Mission erfüllt, dein Werk erreicht, und wäre jene 
Seele noch so ferne? Du irrst, der du dies meinst und siehst die Schwingungen und 
unsichtbaren, aber geheimnisvollen Strömungen nicht im Reiche, das alle zur 
Einheit hinlenken will. Aber das Böse scheidet scharf ab von dem Guten. 

Meine Seele schläft, ich weiß es wohl. In dunklem Tale wandle auch ich, 
irgendwann einmal gesunken, verworfen. Laß mich, mein Gott, nicht in das sichere 
Verderben hineinwandeln. Denn ich ahne Schlimmes. Wo bin ich eigentlich? 
Was ist es mit diesem Altern des Leibes und dem Immermehrabnehmen? Kann 
man denn nicht heraus aus diesen Fesseln des Leibes? Wenn dein Gewissen schláft, 
dann weißt du nicht, wie viele Jahre vorbeigleiten an deinem Geiste. Dann schlägst 
du irgendwann einmal die Augen auf und staunst, wenn du siehst, wo du bist. — 
Schlafende Seele, wache auf Alles wartet dein. — Und dieses Alter lastet auf mir, 
ewigkeitsschwer. Hórst du nicht deiner Bestimmung Ziel, vernimmst du nicht 
deinen Ruf? 

Kehre das Auge ab vom Sinnlichen, wende deine Seele zu Gott, deinem Vater 
und Schópfer und lasse fahren Leib und Gut, so findest du den Ruf. Wie lange 
willst du noch wandeln die alten Irrbahnen? Herr, mein Gott, meine Seele strebt 
nach ihrer Heimat hin zu dir, denn in diesem Tale finde ich mich nicht mehr zurecht. 

Was war es, was mich ins Leben rief? — Ein sich entzündender Blick — ein 
Wunsch! — Es war Liebe. Was ist es, das die Welt zusammenhält? — Es ist 
Liebe. Ich will aber das gar nicht sehen, ich hefte den Blick weg. Denn Liebe ist 
nicht vernünftig; und doch, was ist tiefere Wahrheit, denn das, was die Liebe 
hervorruft? — Es ist etwas da, das die Augen gewaltsam hinlenken will, etwas, 
das über dem Verstand steht, das nicht hineinpassen will in diese eckig-kantigen, 
starren Gebilde der Gedanken. Und doch wieder ist auch das mit den mangelhaften 
Normen des 7ntellekis irgendwie im Zusammenhang. 
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Es reizt mich (Zorn!), wenn ich sehe, wie der Weg in dieses Leben ohne Ver- 
nunft möglich war und wieder der Weg heraus nur möglich ist ohne Vernunft; 
und wie die Brücke zwischen diesen beiden Pfeilern in eine Oase der Vernunft 
eingebettet ist. Es gibt etwas, das die Seele dahin führt, wohin ein unwidersteh- 
licher Drang sie hinlenkt. Entweder reine Vernunft oder reine Liebe — kein 
Zwittergebilde. — Nicht so viele Worte und Gerede, mehr Liebe, Tat, Ewigkeit! 
Die Ewigkeit redet keine Worte. Pilgrime sind wir, erlósungsbedürftige. — Per- 
fidie ist keine Kunst, auch Hingabe und Selbstverleugnung nicht, wenn sie ihrem 
Urbild und Abbild folgen: entscheidend wirkt erst der Konflikt der Versuchung. 
Ohne Versuchung gibt es keine Perfidie. 

Ich muß aber doch einen gewissen Denkakt vollziehen. wenn ich liebe: so ist 
also doch keine Liebe möglich ohne die Vernunft? — Es türmen sich prädeter- 
minierte Zeiten auf einen festen Punkt zusammen, und dann liebe ich; viele Voraus- 
setzungen gehen der Liebe voraus, alles Denkarbeit, und wäre es auch nur, daß 
mich ein Überweltliches mit Gewalt und wider meinen Willen auf das geliebte 
Objekt hinstoßen will. — Wo kommt dieser Vernunftakt her, der nicht in mir ist 
und doch da ist? — Ethos ist mein Beruf, nicht Intellekt. 

Es ist keine Kunst, mit zerstórtem Gewissen und ohne Verantwortlichkeits- 
bewußtsein furchtlos zu sein: weil man in tiefem Tal wandelt und die Formen 
des Intellektes zerstört sind, eben die Formen, die Schrecken und Angst in die 
Seele hineinzutragen da sind. Warum ? — Ich nehme an, es gibt Dinge, die meinem 
Bewußtsein verschlossen sind, ungezählte Dinge, die verschlossen bleiben, weil das, 
was mir eignet, zu sehr subjektiv ist. 

Es ist nichts mit bloßen Worten. — Was ein Akt der Perfidie zerstört, macht 
keine Ewigkeit wieder gut. Drum, wer du auch sein magst, o Mensch, bleib’ dir 
selber treu, und wenn du dies bezahlen müßtest durch Martyrium. Nicht das, 
was der Leib erduldet an Qualen, ist das Schlimmste, viel schlimmer sind die 
seelischen Nöte und Qualen, die die Untreue schafft, und die man nicht sieht. 

Sei kein Weichling und gehe keine Kompromisse ein. Die weichen Naturen 
sind feig. Koste alles, was du siehst, daß andere darunter leiden, mit aus, denn 
so du das nicht tust, kommst du bestimmt unter die Räder. Laß dich keine Se- 
kunde deines Lebens zwingen, sondern tue und leide freiwillig, und wäre es Tod 
und Marter, so erlangst du die wahre Palme des Leben». 

Wisse, es gibt keinen Menschen, der nicht dasselbe zu leiden hätte, wie du, 
und darum halte du dich immer einen Schritt voraus in deinem Leiden, damit 
du nicht Sklave wirst. Freiheit kannst du stets haben, nicht bloß im Leben, sondern 
auch im Sterben. Lieber im Sterben frei, als ein Sklave im Leben. Aber was du 
auch sein magst, der du an Sklavenketten gebunden bist, auch dein Tag kommt, 
wo du deine Ketten abzuschütteln begehrst. Wäre dies nicht so, so würdest du 
jetzt überhaupt nicht sein. Dein Lebenslauf, wie er in deiner Geschichte hinter 
dir liegt, harrt einer Verklärung in der Zukunft; glaube nur an deine Zukunft. 


Tübingen S. S. 1920. 


2. Bericht 
über den Krankheitszustand vom Jahre 1920i21. 


Motto: Es gibt wohl kaum etwas Traurigeres als das Empfinden, nicht bloß 
selber der normalen Geisteskräfte beraubt zu sein, sondern zugleich auch darum 
wissen zu müssen, daß ein normaler Maßstab von normal und unnormal, von Gut 
und Böse, wegen der psychischen Erkrankung nicht angelegt werden kann. Es 
ist hier in der Tat jede Hilfe von seiten der Menschen ausgeschlossen ... „Es gibt 
mehr Dinge im Himmel und auf Erden, als Eure Schulweisheit sich träumt“ 
(Hamlet). 
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A. Die seelische Verstimmung reicht weit zurück. Es ist selbstverständlich 
als unmittelbare Ursache das auszuscheiden, was höchstens mittelbar in Betracht 
kommt: hereditäre Verhältnisse. Hier wäre zu erwähnen: düstere Lebensauf- 
fassung, pessimistische Veranlagung schon von Kindheit an, Zurückgezogenheit 
aus Menschenscheu, Feigheit, Kórperschwüche. Sexuell sehr leicht reizbar. Willens- 
schwäche. Selten fröhlicher, aufgeschlossener Stimmung. Zuweilen schüchtern 
und befangen. Als Kind geradezu bedenklich schüchtern. Im Sommer 1919 
ambulante Behandlung in der Nervenklinik Bonn durch Prof. Hübner (Elektrisieren 
des Kopfes). 

B. Unmittelbare Ursachen: Nachwirkungen vom Kriege herrührend (3!/, Jahre 
Soldat, davon 1 Jahr im Felde). Lange Zeit im Lazarett tätig gewesen. Größte 
Zurückgezogenheit und Abgeschlossenheit gegenüber jedem gesellschaftlichen 
und kameradschaftlichen Leben. 10 Monate lang im Felde: Hier seelisch noch 
mehr abgestumpft und verhürtet. Verschiebung des geistigen Niveaus weiterhin 
in verstärktem Maße. Sozialer Gesichtspunkt. Im Sommer 1918 im Feld an 
Grippe erkrankt und im Anschluß daran eine unter sehr heftigen Schmerzen 
auftretende In[luenza-Otstis mit mehrwóchentlicher Taubheit an einem Ohr. 
Depressive Gemütsver[assung, ganz besonders beim Rückzug im Spätherbst 1918 
und beim Anblick der damit zusammenhängenden, sich überstürzenden und 
schlagartig eintreffenden Ereignisse. Sozialistische Gesinnung. Die Ohrenkrankheit 
hat zweifellos Spuren oder Folgen irgendwelcher Art hinterlassen, die latent 
vorlagen, und die nur eines leisen Anstoßes bedurften, um psychische Kompli- 
kationen hervorzurufen. Im Sommer 1919 Fortsetzung des im W.-S. 1914/15 
an der Universität Tübingen schon damals infolge ungenügender Seelenstärke 
mit großen Schwierigkeiten begonnenen Studiums der ev. Theologie und Philo- 
sophie an der Universität Bonn (Bonner Hölle). Hier in Bonn Widerwillen gegen 
die Theologie, besonders gegen alles Historische. vorwiegend Beschäftigung mit 
Philosophie, hauptsächlich mit Schopenhauer. Geistige Isolation, vollkommen 
aller Gesellschaft bar. Die geistigen Kräfte und besonders der Eifer zum Studium 
sind unzulänglich. W.-S. 1920 und S.-S. 1920 Tübingen: Verlaufen beide sehr 
bitter an Entbehrungen. Hier erstmals wieder seit 1914 das Bedürfnis nach Ge- 
selligkeit und Anschluß (D.C.S.V.). GroDenteils jedoch trotzdem innerlich 
Vereinsamung, teilweise bedenklicher Lebensüberdruß, besonders seit Sommer 1919, 
seit welcher Zeit überhaupt der psvchische Zustand angezweifelt werden kann. 

Ausschlaggebend und bestimmend für den Ausbruch der Krankheit ist jedoch 
zweifellos der Verlust des Vaters gewesen, der ganz plötzlich am 16. Oktober 1920 
infolge Gehirnschlags aus dem Leben abgerufen wurde. Am 18. Oktober, dem Tag 
der Beerdigung, beginnt ganz langsam die Erkrankung und steigert sich schon 
ganz erheblich in den nächsten Tagen: Vergeisterter Anblick der Leidtragenden 
und Mittrauernden, religiöser Umschwung wegen Plötzlichkeit nicht als wahrhaftig 
zu bezeichnen. 

C. Krankheitsverlauf und Symptome. Reizbarkeit und Überempfindlichkeit 
des gesamten Nervensystems.  Eigenartiges seelisches Frieren. Schreien und 
Angstgefühle infolge Benommenheit und Verfolgungswahn (Satanas), haupt- 
söchlich bei Nacht. Einmal plötzlich Öffnen des Fenster im 2. Stock. Aufregung, 
welche die Gedanken vielfach nicht zur ruhigen Überlegung der Situation mehr 
kommen lassen wollte, unnötige Sorgen, Angstgefühle auch vor gewissen Menschen, 
Platzangst, Schwindelanfälle, vollständige innere Ruhelosigkeit (vgl. H. Hilty, 
Kranke Seelen). Redseligkeit: Oft unaufhörlicher Redeschwall, teilweise ans 
Witzige grenzend und daher lächerlich, teilweise sinnlos und wirr. Beim Reden oft 
Nachahmen und Verstellen der Stimme (Dr. H. Reich). Eine gewisse Selbstüber- 
schätzung oder Größenwahn (vielleicht geringe hereditäre Anlage) hat sich nicht 
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selten bemerkbar gemacht. Zeitweilig unruhiger Schlaf, von ängstlichen Träumen 
erfüllt, zeitweilig Appetitlosigkeit. Innere Trostlosigkeit infolge Nichtverstanden- 
werdens. In Bonn und zuletzt besonders in Tübingen geringe Nahrungsaufnahme, 
vielfach um zu sparen, gar nicht zu Mittag gegessen. Selbstmordgedanken nie 
vorhanden gewesen, dagegen inniges Sehnen nach Erlösung und Gesundung. 
Über Zeit, Ort und Tatsachen nicht immer orientiert. 

D. Wahnideen. Die Seele ist im tiefsten Grunde erschüttert und in allen 
ihren Äußerungen unruhig und aufgewühlt. 

Einmal Predigt gehalten, das andere Mal lehrend aufgetreten als Nietzsche: 
auch Versuche, den Arzt Dr. Walter religiös zu überzeugen; in beiden Fällen sehr 
ernst und wahrheitsbeflissen, aber doch ohne eigentliches normales Bewußtsein. 
Im Falle der Nachahmung des Dr. Reich gewissermaßen ein wie ein Uhrwerk 
aufgezogenes Bekenntnis vergangener Schulzeiten abgelegt mit peinlichst 
genauer Wiedergabe kleinster Einzelheiten, gleichsam im Zustande innerer Er- 
leuchtung, dabei auch die Stimme haarscharf nachgeahmt, wozu übrigens eine 
Anlage auch in normalen Zeiten vorhanden (Schauspielertypus!). 

Einmal Gefühl wie Espenlaub zitternd und im Nervensystem aufs Feinste 
den Rhythmus (Takt- und Reimbewegung) nachfühlend und nachbildend, vom 
Himmel hoch herunterzukommen, bzw. vom Eiffelturm in Paris. Anfänglich einmal 
nach der Mutter geschlagen, einmal auch ein Angriff auf Freund Meiners geplant, 
der 4 Wochen mir behilflich war. Im Auftreten als Lehrer oder Erzieher frei, im 
Erklären selbständig, selbstbewußt, oft überzeugend. Standpunkt des Über- 
menschen vertretend, von heimlicher Sehnsucht nach Reinheit und Vollkommen- 
heit besonders auch in der äußeren Haltung (Tanz- und Umgangsformen) erfüllt, 
oft korrigierend, ohne je mit Nietzsche näher in Berührung zu kommen, vielmehr 
gekommen zu sein — Nietzscheanismus. — Feines Empfinden in den Nerven- 
endigungen. Erklärung von Gegenständen auf Gebieten, da normalerweise kein 
oder nur mangelhaftes Wissen vorliegt, so Physik (Nagel, Jakob). Vielfach be- 
schäftigt mit der Vorstellung des Weltgebäudes und der Himmelskörper, oder mit 
religiösen und Unendlichkeitsproblemen. Vorstellung, in die Hölle verdammt zu 
sein zu ewiger Pein, besonders in der Anstalt Kl. Untergang der Welt und Gericht 
Gottes erlebt, auch Verführung von Adam und Eva. Ein anderes Mal im Monde 
angelangt, als Hindenburg oder sonst irgendein hervorragender Geist (mondsüch- 
tig?). Bei Nacht im Traum oft auf hohe und höchste Gipfel gestiegen, dabei 
schwindelig geworden und untergegangen. Manchmal Gesichter von Gestalten 
im Mond gesehen. Nicht immer die Personen um mich her ganz klar erkannt und 
gewürdigt. Geistersehen — Doppeltes Bewußtsein (vgl. Hilty). Besessenheit 
durch einen Dämon (siehe Bibel!), Nietzscheanismus. 

In der Tat ist es wahr, daß in solchen Fällen ein doppeltes Selbstbewußtsein, 
gewissermaßen ein zweites Ich in dem Menschen entsteht und von ihm Besitz 
ergreift, das durch ihn denkt, redet und handelt, und zwar oft in glänzender, für 
andere, diesem Geiste Nahestehende oder dafür Empfängliche bezaubernder 
Weise (Hilty). 

So verschiedentlich der Wahn — religiöser Wahn — Christus, der Antichrist, 
Elias der Prophet, David, Moses zu sein, Verbrecher usw. Maria und Jesus als 
verheiratet gesehen. Abbruch der Geschlechtsgemeinschaft. Die Unendlichkeit 
und Ewigkeit als furchtbar empfunden, weil niemand Gott sehen kann, ohne sofort 
zu sterben, daher oft stundenlanges Rufen nach Gnade, Erbarmen und Liebe. 
Die Bedeutung des Trinitätsbegriffes. Das 1000jährige Reich als Schrecken 
empfunden wegen der langen Dauer. Einmal stundenlang Maria und Jesus 
angerufen, auf den Knien liegend und betend für die geringste Kreatur, selbst 
für Staub und Rauch. Einmal durchgegangen und im Walde mit Schnee 
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eingerieben. Mehrere Male seelisch erschreckt beim Anblick von Kühen und 
dieses Gesicht dann deutend (Vision), ähnlich den Traumgesichten Josephs in 
der Bibel. Anfangs Oktober 1920 beim Besuch von seiten des Lipps (dessen 
Einschläferungsversuch) in dem Wahn, als Friedensapostel wirken zu müssen. 
Einmal stundenlang zum Küchenfenster hinausrufend, dabei die Vögel des Himmels 
und den Glanz des Himmelszeltes bewundernd und Namen von bedeutenden 
christlichen Persönlichkeiten (Prof. Weber und Schlatter usw.) anrufend; in alldem 
aber jedenfalls in Zusammenhang mit überirdischen Mächten stehend, seit dem 
Ableben des Vaters. Beim Untergang der Sonne wähnend, es sei Weltende. Be- 
sucht vom Ortsgeistlichen, Herrn Pfarrer Kirsch, sowie von Freunden: Wien usw. 

E. Im Zustand völliger Ausschaltung des freien Willens von Bruder, einem 
Vetter und einem weiteren Begleiter mittels Wagen am 4. I. 1921 in die Heil- 
Pflegeanstalt Kl. verbracht, dabei wähnend, ich sei der Antichrist, dem man nichts 
anhaben könne, der aber verfolgt werde und der Bestrafung entgegengehe; Zittern 
in den Händen, Schlafsucht. Empfinden völligen Zusammenbruchs und schranken- 
leer Unordnung beim Ansichtigwerden von Geisteskranken der Anstalt. In 
Kl. gleich ins Bett und hier monatelang völlig teilnahmslos; stupid und in be- 
wußtloses Schweigen gehüllt dagelegen. Manchmal von Lachkrämpfen befallen, 
größtenteils aber dumpfbrütend und traurig mit geschlossenen Augen, in der 
Meinung, der Hölle verfallen und für immer der Freiheit beraubt zu sein und 
verdammt. Grenzenloses Mißtrauen gegen alle Menschen. Bei Besuchen ganz 
wenig redend, mit geschlossenen Augen, mitunter weinend, großenteils aber doch 
erfreut und nur betrübt, nicht nach Hause mitzudürfen. Nicht frei von der Vor- 
stellung, hier in Kl. verfolgt zu werden und in einer Zwangsanstalt, etwa Zuchthaus 
oder Hölle, zu sein, auch sonst mangelhaft orientiert, im großen und ganzen ohne 
Vertrauen zu Gott und den Menschen, wenn auch oft mechanisch und in einer 
Tour betend. Die Zeit in Kl. scheint, obwohl erst 5—6 Monate verflossen, eine 
ganze Ewigkeit zu sein. 

Einmal Kopf in den Abort gesteckt, einmal Bettdecke im Urin eines anderen 
herumgezogen und dann damit zugedeckt!!! Oft unrein. 

Seit etwa 20. VI. sehr wesentliche 

F. Besserung. Keine besonderen Beschwerden mehr, Appetit sehr gut, Schlaf 
ebenfalls; keine Angstgefühle, keine Lachkrämpfe mehr, keine beunruhigende 
Träume, keine abnormen Vorstellungen, keine so auffällig gebückte Haltung mehr, 
dagegen Gefühl und Sehnsucht nach fróhlichem, gemessenem Leben, Ordnung, 
Reinheit, Vollkommenheit, Familien-, Staatsgefühl und Religion. Besuch des 
Anstaltsgottesdienstes, der Gesang- und Betstunde, geistig interessiert, aufrechter 
Gang. nicht mehr so zappelig, auch Gedächtniskraft sehr erheblich gebessert; 
und das alles ohne eigentliche ärztliche Behandlung. 

Über das erste halbe Jahr des Aufenthaltes in Kl. nur geringes Erinnerungs- 
vermögen vorhanden. Nach Aussagen des Arztes, Dr. Schmid, sehr ernst krank 
gewesen. 

Ein Patient will àn meinem Aufkommen gezweifelt haben, desgleichen mehrere 
Wärter. Mit einigen Patienten der Anstalt auf freundschaftlichem Fuß. Seit 
Hebung des Zustandes auch beredter. Alle 14 Tage seitdem Besuch von seiten 
der Angehórigen, gewóhnlich dann Spaziergang. 

Das Eingesperrtsein und der Aufenthalt in der Anstalt, die überall mit Eisen- 
stäben eingezäunt und verschlossen ist und so einem Gefängnis ähnelt, wird als 
überaus lästige Fessel empfunden, dazu die Nachteile, die ein inhaltloses Leben 
ohne Beschäftigung und Beruf gewährt. Jeder Aufenthalt außerhalb der 4 Wände 
ist unmöglich, weil verboten; daher Gefühl der Gefangenschaft und Unfreiheit. 
Die Erinnerung an die Zeit der Unterbringung auf C 2 (unrein, stupid) erfüllt mit 
Grausen. Zeit der denkbar tiefsten Erniedrigung und Demütigung. 
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Am 25. VI. 1921 von C2 auf C 1 verlegt (2. 10); von da an Besserung. 

Am 22. VIII. auf C3. 

Am 24. VIII. 1921 auf A 2 (Z. 7): gute Unterkunft, besseres Essen, herrliche 
Aussicht im Garten. 

Am 30. VIII. 1921 entlassen. 

G. Nachtrag. Bewußtseinsschwund und Schwindel beim Bergsteigen, furcht- 
bare Angst; Gefühl, emporgehoben zu werden!). Gefühl, als gehe die Seele aus dem 
Körper in einen anderen über und oft eine Zeitlang Besinnen auf die Zugehörigkeit 
des eigenen Ich, bis das Bewußtsein wiederkehrt. — 19. VIII. 1921. Das Fehlen 
jeden weiblichen Einflusses sehr bitter empfunden. — 23. VIII. 1921. Eingesperrt- 
sein anfangs als Hölle (siehe oben!), schlimmer als Zuchthaus empfunden; aber 
nicht bloß in Phantasie, sondern realiter. Gefühl der Freiheitsberaubung steigert 
damals die seelische Not. Auf A 2 dagegen schöne, freie Aussicht in den Wasgau 
(Madenburg usw.) und schöner Spaziergarten; auch gesellschaftliches Milieu 
wesentlich besser. Der Direktor anfangs von mir als Schlachthofdirektor an- 
gesehen. — | 

H. Grundzüge und Richtlinien zur Gesundung. Religiöse Anschauung, felsen- 
fester, siegessicherer Glaube, Mut, Hoffnung auch in der Trübsal, sonniger, fröhlicher 
Optimismus, praktisches Christentum der Tat, streng solide, abstinente Lebens- 
weise (kein Nicotin, kein Alkohol, kein Genußleben). Licht, Luft, Wasser, Wärme 
als Heilfaktoren; Spaziergänge, Ruhe. Entfernung von störender, das Seelenleben 
ungünstig beeinflussender Gesellschaft; dagegen Aufsuchen edler Geselligkeit und 
Anschluß an geistig verwandte Menschen. — Keine Blasiertheiten in Kunst und 
Literatur, Fernhalten einer seichten oder pessimistischen einseitigen Lektüre, 
wie Schopenhauer, Nietzsche, Ibsen, Zola, Tolstoi. 

Kräftige Nahrung, kein übermäßiger Fleischgenuß, vorwiegend vegetarische 
Lebensweise. Streng eingeteilte Arbeit, tiefer Schlaf. Reichlich Aufenthalt in freier 
Natur. Nicht mit sich selbst beschäftigen, des Nebenmenschen Wohl und Wehe 
möglichst sein eigenes sein lassen. Vertrauen in die Menschheit nicht verlieren, 
sondern immer wieder neu festigen. Mit stets guten Vorsätzen den Tag beginnen. 
Kein Kleinmut, keine Verzagtheit, keine Furcht und Angst Platz greifen lassen, 
sondern sofort mit aller Kraft dagegen ankämpfen. Früh aufstehen, Kaltwasser- 
behandlung, Turnen, Baden. Das Wort ,,unheilbar* ist gar nie zu gebrauchen. 

I. Gott, dem ALLMÄCHTIGEN und ALLWEISEN, dem ALLGÜTIGEN 
und GERECHTEN, dem ewigen König, dem UNVERGÄNGLICHEN sei Lob 


!) Dieses Symptom war interessanterweise als einzige, auch subjektiv als 
Krankheitsrest empfindende Erscheinung noch zur Zeit der Nachuntersuchung 
vorhanden: er fühle sich völlig gesund, nur wenn er über einen freien Platz 
gehe, müsse er zurück, ebenso bei einer Bergbesteigung. Es sei wie eine Angst 
vor dem Allmächtigen in der Natur. ‚Die Dimensionen, die Höhenunterschiede 
treten dann plastisch vor meine Seele. Das könnte die größten Konsequenzen 
haben, daß ich einen großen Anfall bekomme und wahnsinnig werde. In der 
Ebene bin ich gewappnet, auf einem Berggipfel sehe ich mich wehrlos, wie 
fasziniert. Der Blick in den Sternhimmel von der Ebene aus macht mir nichts, 
schon gefährlicher ist es, wenn ich vom Dachfenster hineinsehe. Ich bin dann 
ganz wehrlos, wie in die Enge getrieben. — Z. B. konnte ich gestern auf der 
Hauptstraße den Blick nach dem Heidelberger Schloß nicht ertragen. Der hohe 
Kirchturm neben mir und das freie Schloß, das ging nicht. Ich konnte nicht 
mehr weiter vor Herzklopfen und Prickeln in den Gliedern. Wäre jemand 
dabei gewesen, und hätten wir uns unterhalten, dann wäre es wohl gegangen. 
Wegen der eigenartigen Gruppierung der Gegend ging es nicht mehr.“ Kein 
Drehschwindel, kein Gefühl des Sinkens, keine Veränderung der Umwelt. 
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jetzt und immerdar, da er mich nach seinem allweisen Ratschluß wieder so schnell 
hat gesund werden lassen, wo doch Menschenrat und Menschenweisheit nichts 
mehr vermochte. ER weiß in der Tat auch dann Hilfe, wenn alles verloren scheint 
und wir in Nacht und Grauen zu versinken drohen. Ihm sei Lob, Hallelujah! 


Neustadt a. d H am Jahresende 1921. 


8. Fragmente aus tiefer Irrfahrt. 


Die folgenden Bruchstücke aus der Zeit der tiefsten Erniedrigung sind ohne 
Rücksicht auf zeitliche Reihenfolge aufgeschrieben. 

In Kl. Gefühl, in unterirdischem Gewölbe zu sein (Hades); daselbst Bekannt- 
schaft mit gleichfalls verdammten Insassen in traurigster Verfassung, ohne auch 
nur imstande zu sein, mit denselben in näheren Kontakt zu kommen, da jedes 
Sichverstehen ganz unmöglich ist. Dies schafft größte Seelenqual. Der Grundzug 
seelischer Verfassung ist dabei der, daß an einen ewigen Zustand dieser Art geglaubt 
wird. Und wer gibt die Erklärung für die tiefsten Gründe, für diese Auffassung 
von Zeitbegriff hinsichtlich ihrer realen Dauer? Was sind hier Worte? — — 

Emporflackern des unsteten Geistes ins Ungemessene, Uferlose, bis ein jäher 
Sturm eintritt. Gedanke der um ihre Größe und Vormachtstellung kämpfenden 
Gottkeiten: Allah — Islam — indische Gottheit usw. ‚Noch ein Schritt und du 
bist selbst Gott." Anstaunen und Nichtverstehen der übrigen Leidensgenossen. 

Das Zusammentreffen mit hypnotisierenden, die Seele lösenden und quälenden, 
psychischen trrationalen Größen, hat eine fascinierende, den Willen ausschaltende 
Wirkung, unter deren Bann jedes ,,Ich will“ zum wesenlosen Scheine verurteilt ist. 
Daher das Schreien und Sichängstigen der Seele. Es liegt hier wohl ein Einfluß 
aus dem Reiche des Satans vor, mit dem der Kampf oft auszufechten war. 

In Kl. lange Zeit der normalen Auffassungskraft beraubt, zweifellos infolge 
Defekts im Gehirnzentrum. Daher unfähig, die Dimensionen richtig zu erfassen: 
Höhe und Tiefe. — Unfähigkeit z. B., die Lage der übrigen Kranken in ihren Betten 
richtig wahrzunehmen. Statt der Köpfe oft nur eine kompakte, unerklärliche 
Masse gesehen. Die Wirbelbewegungen im zentralen Organ machen es unmöglich, 
überhaupt vernunftgemäß zu denken: es kann hier nur von einem dumpfen geistigen 
Vegetieren gesprochen werden. Die Dimensionen der Höhe, die in die Un- 
endlichkeit fort und fort zieht — werden in diesem Zustand zuweilen nicht ohne 
Schaden wahrgenommen. Der Anblick des blauen Himmelszeltes erstmals bei 
zeóffneten Augen — dieselben waren monatelang geschlossen gehalten — rätselhaft. 
Der Glaube an die Realität des unwandelbaren ‚‚Nunc“ ist stark erschüttert: 
den Erzählungen der Gegenwart, den Schilderungen der Zeitungen usw. wird 
einfach nicht Glauben geschenkt. Diese Dinge scheinen einer grauen Zeit anzu- 
gehören, von deren Gegenständlichkeit und Wirklichkeit irgendein ,,Gedanken- 
anianas" zu überzeugen sucht. 

In Kl. gelegentlich einmal Versuche, die Fesseln der Unfreiheit zu sprengen 
durch Sprung aus dem Bett und freilich illusorische Bemühungen, zu entfliehen: 
Um der gänzlichen seelischen Einschnürung und Umgarnung zu entgehen, einmal 
den Wärter flehentlich gebeten, eine Tür zu öffnen — um der Freiheit willen; 
dabei von der Vorstellung geleitet, immer tiefer eingesponnen zu werden in einem 

Raum des Schreckens, aus dem jedes Entrinnen unmöglich. 

Einmal nicht wiederzugebende ähnliche Vorstellungen, in deren Mittelpunkt 
eine Persönlichkeit oder Gottheit steht, die Satisfaktion verlangt bis zur Grenze 
der BewuBtlosigkeit und Unmöglichkeit infolge der feinen und feinsten Präzi- 
sierung ihrer Forderungen, — Gedankengänge, die traumähnlich und daher nicht 
zu beschreiben sind. — Bei dieser Gelegenheit auch verschiedentlich unter das 
Bett gelegt, um der Erfüllung dieser Forderung doch wenigstens einmal, versucha- 
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halber nahe zukommen. — Es gab Zeiten allertiefster, grenzenloser geistiger 
Verworrenheit und Umdunkelung, die eine schwere seelische Depression im Gefolge 
hatten. — Der Raum und die Umgebung unter den Gleichkranken war unergründ- 
lich, der Schleier nicht zu lüften. Wäre nicht die Möglichkeit gewesen, wenigstens 
mit normalem Pflegepersonal zusammenzukommen, es wäre zur Unerträglichkeit 
in äußerster Potenz gekommen. Und wer will sich anmaßen zu wissen, wo die 
Grenze liegt bei der kranken, im Delirium befindlichen Seele? — Es sind ganz 
zweifellos in diesem Zustand und in diesen Zeiten Gedankengänge vorhanden 
gewesen, die Verwandtschaft haben mit den Gedanken des Menschen in embryo- 
nalen Entwicklungsstadien. Es wäre interessant, einmal in dieser Hinsicht For- 
schungen anzustellen, wie überhaupt der Vergleich des abnormen mit dem nor- 
malen Menschen in mancher Hinsicht äußerst interessant ist. 

[»,£mbryonale Vorstellungen sind tiefdunkle Vorstellungen, die an einen Zeit- 
punkt erinnern, den man schon einmal durchlebt zu haben glaubt: Anamnesis. 
Es ist ähnlich wie ein Traum. Wenn man sich nämlich bemüht, einen Traum zu 
rekonstruieren, dann entzieht er sich sofort wieder. So ist es auch hier. Man glaubt. 
bestimmt, Vorgänge zu erleben, die man schon erlebt hat. Man kann es ent- 
wicklungsgeschichtlich oder metaphysisch deuten, sowie man aber den primären 
Vorgang zu reproduzieren versucht, erscheint er wie eine Seifenblase. Man glaubt, 
einmal früher gelebt zu haben, daß das Leben eine Wiederkehr ist, man erinnert 
sich an frühere Zeiten. Im Moment ist es deutlich. Es treten die ganzen kindlichen 
Entwicklungsstadien wieder auf, wie man in die Welt tritt‘‘(?). „Als Kind sucht 
man die Welt zu erfassen, die man in der Realität noch nicht erprobt hat, un- 
abhängig von der Wirklichkeit. Insofern, als das Kind von seinem Standpunkte 
aus den Dingen näherkommen kann als der Mensch, der nur nach Zwecken denkt. 
Die embryonalen Vorgänge sind teilweise verständig, teilweise kindlich, im ersten 
Kindheitsstadium. Inhaltlich etwa Lebens- und Stimmungsgefühle, Nativvor- 
stellungen in kindlicher Phantasie, rein schauend, nur insoweit denkend, ein Er- 
fassen der Zusammenhänge im Unmündigkeitszustande; demgemäß sind die 
embryonalen Vorstellungen ebenfalls kindische und kindliche Vorstellungen, die 
an jenen zeitlich zurückliegenden Zustand erinnern, und daher in Zusammenhang 
mit ihm gebracht, respektive identifiziert werden. Von dieser Denkweise aus, 
nämlich etwas zum zweiten Male zu erleben, ist es nur ein Schritt schon zum 
zweitenmal gelebt zu haben.‘‘] 

Zu Hause, beim Zugegensein des Lipps eigenartig kaltes!) Empfinden und 
schwarze Empfindungen. — Dann die Meinung für einen Himmelskörper, etwa 
Sonne oder Mond, einzig bestimmende und maßgebende Person sein zu sollen. 
Derlei Empfindungen insbesondere auch beim Ausreißen in den ersten Tagen in 
ein Haus der Nachbarschaft und in der Absicht, nach Freimersheim zu Lipps 
zu gehen, die aber gewaltsam durch Zurückbeförderung vereitelt wird infolge des 
Ausgehens ohne Kopfbedeckung. — Ein andermal das Gefühl, versengt zu sein 
inmitten von Flammen u. dgl. und doch unversehrt daraus hervorgegangen zu sein. 
— Beim Anwesendsein des Sutter, Meiners und Nagel Jak. eigenartiges Empfinden, 
als würde ein unchristliches Unternehmen inszeniert, in dem ich als untergeschobene 
Person und Rädelsführer infolge meiner Bewußtlosigkeit eine gewisse Rolle mit- 
zuspielen hätte, und wobei die Zahl 3 eine eigenartige geheime Bedeutung hat. 
Völlig verworren. 

Einmal nach langem, delirienhaften, schlafähnlichen Zustand wohl infolge 
einer eingenommenen Arznei (Brom) das Gefühl, irgendwo mit Amerika oder 


1) [(Kältegefühl ?) „Im Anfang ein seelisches Frieren, als der Satan mich 
plagte. Ich fror äußerlich und seelisch, als ob keine Wärme mehr vorhanden sei. 
Es war äußerst peinlich, gar keine Wärme mehr und wirkliches Empfinden.*'] 
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sonst einem Kontinent in Konnex zu stehen. Ein weibliches Individuum spielt 
dabei in Gestalt einer Krankenschwester eine gewisse Rolle, wie auch gewisse 
Farben und sonstige Zusammenstellungen ihre innerliche, ganz bestimmte Be- 
deutung haben. Empfinden, als sei eine Art Motor in meinem Bett gewesen, der 
den Faden der Zeit und der Ereignisse rein gesetzmäßig und mechanisch abwickelt. 
(„Es ist kein Gefühl dabei, nichts Menschliches dabei, sondern mechanisch.*'] 
Unterirdisches Gewölbe, in dem sich Schätze befinden und die von Engländern usw. 
gehoben werden —- dabei fortgesetzt den Blick hinter das Sofa gewendet. 

Beim Blick auf das Dachgesims einmal in ein Land griechischer Schönheit 
am Strand eines Gewässers versetzt, zweifellos hervorgerufen durch irgendwelche 
Lichtreflexe und Farbenwahrnehmungen. Ein andermal Empfinden, als kämen 
Riesen über das Dach von oben her. Einmal im Geiste verworren der Meinung, 
im Bellheimer Walde sei eine geheimnisvolle Stelle, woselbst ein Schacht ge- 
graben und irgend etwas hervorgeholt werden müsse; vielleicht daB dies im Zu- 
sammenhang mit einem abgeschiedenen Geist stund, da auch fortgesetzt ein schon 
längere Zeit gestorbener Nachbar (Otto Jak.) darin vorkam. — Ein andermal 
mit dem inneren seelischen Blick eine Art Fontaine plätschernd, erschaut und 
besonders die so charakteristischen, viel auftauchenden Himmelskörper, wobei 
taktähnliche Vorstellungen von einer gewissen Harmonie begleitet, mitwirken. — 
So werden kreisáhnliche, sternfórmige, kugelartige Gebilde von der Phantasie 
hervorgerufen. Schmetterlingsáhnliche Bewegungen der Seele, die versucht, sich 
empor zu schwingen in den Äther. Daher auch der tief verworren ausgesprochene 
Ruf: ,,Auf, nach der Türkei." Das Gehirn streift die Grenzen der Dimensionen 
und wagt sich ganz ins Unendliche; dabei tauchen Vorstellungen auf und Er- 
innerungen, wie aus dunkler, embryonaler Zeit, die irgendwie und irgendwann 
einmal erlebt zu sein scheinen und zweifellos auch sind. 

Der Blick in die Lichtkörper, Sonne und Mond: kraterähnliche Vorstellungen, 
Gefühl, herausgestoßen zu sein aus einem fernen Himmelsgebilde in die augen- 
blickliche, nicht zu deutende Sphäre. Bei diesem Gefühl des Herausprojiziertseins 
eine dumpfe seelische Angst angesichts der unfaßbaren und überweltlichen Er- 
eignisse, bei denen es nicht mit natürlichen Dingen zugeht. 

So auch geistig einmal beim Untergehen der Sonne das Gefühl erlebt, als tauche 
das Leben unter und als erlöschen die lichten Himmelskórper. Wer kann die 
unzähligen Möglichkeiten aller Schattierungen der Gefühlsschwankungen und Vor- 
atellungen auch nur annähernd ermessen, wer den Kampf der Seele, die ein einziges 
Rätsel darstellt für sich und die Mitwelt und alle Kreatur, auch nur leise ahnen! 
Eiserne Hämmer pochen hier an das Feinste im Menschen, der den Konnex mit 
der Realität verloren hat und gleichsam zwischen Himmel und Erde hängt, weder 
dorthinein, nach vorwärts, noch hierher zurück zu gelangen im Stande. Er steht 
wie fasziniert vor dem grinsenden großen ,,Du', dem unfaßbaren, nie ergründ- 
lichen, das ihn anstarrt und ihn beben und zittern macht vor Schrecken: dem 
Irrationalen, dem bösen Prinzip, dem Satanas, oder wie du es nennen magst. Er 
ahnt aber auch dazwischen hinein etwas von dem unwandelbaren Gesetz der 
absoluten Güte, Reinheit, Gerechtigkeit, Liebe: hier wird es Licht auch im größten 
umfaßbaren Irrsal der Seele. Hier naht Gottvater selber in seiner ewigen Liebe, 
die auch die geringste zertretene Kreatur noch ins Licht ziehen will, heraus aus 
dem Kerker des Todes, hinein ins Leben. 

Ein Gedanken- und Erlebniskonnex ist es daher ganz besonders, der es ver- 
dient, für alle Zeiten der Erinnerung festgehalten zu werden; ich meine das Er- 
lebnis zu Hause, das ich mit den Worten bezeichnen möchte: Einzug im Himmel. 
Es ist dies nicht mit einfachen Worten abzutun, als sei es ein Spiel der bloßen 
Phantasie gewesen, vielmehr war es die realste Wirklichkeit: in deren Mittelpunkt 
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strahlte ein Juwel ewiger Glorie [,,Es war für mich die Gottheit, eher gesehen als 
gefühlt^] von unvergänglicher, unauslöschlicher Geisteshóhe und -tiefe [, Ein 
Erleben in Größe instinktmäßig. Der Maßstab versagt'] Kein Erlebnis meiner 
Seele ist für mich je so bedeutsam gewesen, wie dieses Bewußtsein, im Paradiese 
zu leben: Im Lande der Sphärenharmonie, von einem Stern zum anderen wandernd, 
immer neue Seelen im Glanze der Himmelsgebilde erkennend, dabei die tiefsten, 
im Leben nie geahnten Zeitdimensionen durchmessend, im Lande der ewigen 
Schönheit, des tiefsten und reinsten Friedens, der vollsten wahrsten Harmonie, 
von Musik und Engelgesang umflutet, dabei in allem frei und völlig unbehindert 
im Raum der Unendlichkeit schwebend — so tat sich meinem innern Auge diese 
neue Welt der Herrlichkeit auf, — nie geahnt, nie auch nur leise erträumt: Überall 
Liebe erschauend, Harmonie ergründend, in der Tat alles darin enthalten, was man 
nur auch überhaupt in das Wort Himmel oder Paradies hineindenken kann, und 
das man um jeden Preis ewig so festzuhalten wünscht. 

[,, Das ist das höchste Erleben gewesen — ich möchte mir nachträglich noch 
gerne über manches, was ich damals sah, Gewißheit verschaffen, ich hätte noch gerne 
gewußt, wie ich mich damals benahm. Aber man stellt nicht gerne Versuche bei 
seinen Angehörigen an. Ein so tief glückliches Empfinden muß sich wohl auch 
äußerlich bemerkbar machen.“ (?) „Ich war guter Laune und froher Stimmung; 
ich fühlte mich wie ein Kind, aber doch im Bewußtsein einem Höchsten gegenüber 
zu stehen in Ehrfurcht.“ (Klarheit?) ,,Es war alles mit einer eigenartigen Klarheit 
umwoben, der Himmel, die Gestirne. Ich glaubte von einem Stern zum andern zu 
wandern und knüpfte die nähere Umgebung in die Zusammenhänge beren," (?) 
„Ich sah die Umgebung, die Angehörigen, den Bruder mit einem überirdischen Glanz, 
nicht wie die Irdischen sonst zu sein pflegten. Die Erdenschwere, die wir sonst 
empfinden, die ist gleichsam erleichtert, als ob die Dinge mehr durchsichtig wären.‘ 
(Nie geahnte Zeitdimensionen?) ,,Die Erhabenheit über die Zeit, wie sie sich in- 
tellektuell darstellt. Es war eine andere Zeit, wie man sie ewig darstellen kann. 
Indem sie sich nicht rückwärts, eher vorwärts darstellt, ein Blick in weite Fernen. 
(Zeit stillgestanden?) Das konnte ich mir nicht vorstellen, es war immer etwas 
Neues, das Erleben stand nicht still, die Zeit war gleichsam ewig. Manchmal aber 
Zustände, als käme man nicht vorwärts, nicht vom Fleck, nicht weiter zu kommen 
das war der Zustand der Verdunkelung.* (Raum? Himmelskörper?) ,,Alles ge- 
fühlsmäßig, intellektuell nicht zu fassen. Ich suchte Verbindung mit der sphä- 
rischen Harmonie herzustellen. Verbindung der ganzen Himmelswelt. Ich sah 
in einer gewissen Ekstase, Intuition, auch ein gewisses Hellsehen. Für mieh war 
das Absolute Realität, ich war wach. Eine Art mathematisch-künstlerisch-harmo- 
nisches Empfinden. Ich fühlte mich verbunden, in diesen Zusammenhang hinein 
verwoben. Ich fühlte gewisse Rhythmen.'* (Geschwebt?) ,,Es war mir zumute, wie 
wenn ich den physischen Bedingungen enthoben wäre, kórperlos, die Seele war 
getrennt vom Kórper. Ich glaubte, das Essen unterlassen zu kónnen. Was ich 
da sah, lag in der Mitte zwischen einem prächtigen Hauch und einem konkreten 
Etwas.''] 

Immer hóher hinauf zu den Gebilden, den Gestirnen, in ihnen reines Erkennen 
und Erkanntwerden, sie selbst als Symbole deutend und in ihnen Seelen von Geistes- 
verwandten entdeckend, lángst einmal geschaut oder erst vielleicht neu entdeckt. — 
Die Worte fehlen, um dieser unauslóschlichen Freude hierüber, diesem tiefsten 
seelischen Erleben Ausdruck zu geben: es war in der Tat der wahre Himmel; die 
Schrift hat sich für mich hier buchstäblich erfüllt. 

Aber auch die meinem Krankheitsstadium vorangehende Periode religióser 
Interessen ist durchaus nicht etwa als eigentlich krankhaft zu bezeichnen. Ich 
möchte dies hier ausdrücklich betont haben. Ich wußte ganz genau, um was es hier 
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ging. Es dreht sich bei mir hier um nichts weniger und mehr als um das ganze 
Heil meiner Seele: Mit Grauen sah ich mich der Verdammnis der Hölle preisgegeben. 

(er will sich anmaßen, diesen Zustand als anormal zu bezeichnen? Ich gebe gern 
zu, daB das religiöse und seelische Empfinden überspannt war, krankhaft war 
die religiöse Triebfeder auf keinen Fall. Der alte boshafte Mensch aber will darin 
bewußt und mit vollster Absicht nur Krankhaftes entdecken, begreiflicherweise — 
denn was liegt ihm näher, als seinen alten Zustand um jeden Preis beizubehalten ? 
[;,.JIch habe Schweres mitgemacht, was ich nicht mehr erleben möchte, auf der 
anderen Seite habe ich Tiefes und Erhebendes erlebt, was ich auch den andern 
mitteilen möchte.‘ ] 

In Kl. einmal buchstäblich der Verstand stillgestanden; dabei Gefühl folgender- 
maßen: In einem Gewölbe den feinsten und gewaltigsten Instrumenten gegenüber- 
gestellt, etwa astronomischer und mathematischer Herkunft, zur absoluten Zu- 
verlässigkeit bestimmt; dabei tritt nun ein Versagen ein, das Himmel und Erde 
auf den Kopf stellt und aus den Angeln hebt. Die Apparate stehen still. 

LL, Die Zeit hat eine sehr große Bedeutung für mich gehabt. Die Begebenheiten 
wickeln sich nach ihrem Stillstand mechanisch ab, ohne daß seelische und Ge- 
fühlsvorgänge dabei eine Rolle spielen, sondern allein die mechanischen Begeben- 
heiten. Ich glaubte in einem großen Raum zu sein, kubische und viereckige 
Gebilde, und nun versagt die Wirklichkeit, die Instrumente gehen nicht mehr. 
Die Instrumente schienen mir bestimmt zur absoluten Zeitlosigkeit und ich sah, 
daß die Wirklichkeit zu Ende ist. Das war in den Instrumenten symbolisch dar- 
gestellt. Es war nichts zerstört, aber ich sah an gewissen Vorrichtungen, daß sie 
nicht mehr funktionierten, es sah so verlassen aus wie weiter, wüster Raum, mehr 
im Bild einer antiken und altertümlichen Symbolwelt. Ein Stillstehen im Sinne 
eines Versagens, eines Nicht-mehr-funktionierens. Einmal Erleben, als ob sich 
unermeDliche Zeitspannen abrollten während des Schlafes. Eine Zurückführung 
dieses Gefühles ist schwer möglich, jedenfalls habe ich viel dabei erlebt.‘‘] 

Es kommt zum Zweikampf zwischen Licht und Finsternis. Nicht ohne Be- 
wußtsein, von der Antike, von dem Satan unterstützt zu sein, nehme ich den 
Kampf auf, selber streitend mit einem wildaussehenden Wärter, dem ,,Anti- 
christen‘‘, dem Gewalt über mich gegeben war. Er schlägt mich in immer größere 
Fesseln, die nie und nimmer zu lösen scheinen: Es war das Erlebnis der Hölle, 
diametral entgegengesetzt dem Erlebnis vom Einzug im Himmel. Der wahre 
Sachverhalt war dabei der: Ich war in meinem Bett in einem Zustand völliger 
Geistesabwesenheit und tiefster Verdunklung des Geistes und der Seele, angebunden 
an den Händen, vielleicht auch an den Beinen, so daß mir die Freiheit geraubt war, 
der Wärter aber war ein sehr häßlicher Mensch. Ich suchte loszukommen, was 
einen Kampf mit dem Wärter hervorrief und nur bewirkte, daß ich noch fester 
angebunden wurde. 

[,,Die Hölle war konkreter als der Himmel, ich habe die Bilder im Geiste ge- 
sehen. Die ganze Anstalt war ein unterirdisches Gewölbe, später ein Zuchthaus. 
Das Klingeln mit den Schlüsseln, das Gefühl der Freiheitsberaubung. Die dunkeln 
Zustände waren zeitlich länger, das Erleben, wo die Seele erhoben ist, läßt sich 
zeitlich nicht festlegen. Ich hatte das Gefühl, eine Brücke zu schlagen zwischen 
den rationalen Geistern und dem Glauben, ich sei dazu berufen, eine Mission zu 
erfüllen.'*] 

Zu jener Zeit eine andere Gedankenreihe: Beim Beobachten des Wärters, 
der eine Decke um sich gehüllt hatte, und so vor dem Ofen saB, in ihm den Wüchter 
zum Eingang in den Hades erblickend. — Einmal auch wühnend, es würden die 
Christen in den Öfen verbrannt und entsetzlichen Martyrien ausgesetzt, wobei 
ich einmal einen tiefergrauten, alterprobten Mártyrer gesehen haben will, der 
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mich vorwurfsvoll ansah — natürlich ein Kranker. Einmal Vorstellung, als würde 
das Signal gegeben zum ‚Eile und rette deine Seele! — Die Welt geht unter!“; 
so sah ich die Wärter an, die die letzten Signale andeuteten — alles in Erwartung 
des kommenden Schrecklichen. Verschiedene Wärter als Vollstrecker des Anti- 
christ beim Vernichten der Christen und beim Vollzug des Blutgerichts angesehen. 
— Das Waschen der Kleider der Kinder Gottes im Blut des Lammes, die weißen 
Gewänder der Christen und ähnliches. — Beim Auftragen der Speisen in den 
labyrinthähnlich anmutenden, immer mehr verwirrenden Krankensälen rätselhaft 
die dabei vorgehenden Manipulationen und Handreichungen u. dgl. anstarrend. 
Das Denken über die reale Erscheinung solcher Vorgänge führt nicht zum Ziele, 
erstickt vielmehr schon im Keime. Die Menschen erscheinen ohne eigentliche 
Seele, es ist etwas Starres, Lebloses in ihrem Auge. Die Tatsachen der Örtlichkeit 
werden ganz verwirrt wahrgenommen. So wird Kl. in Verbindung gebracht mit 
einer Heimat und mit England und ähnliches. 

Beim Bade und Abtrocknen mit dem Tuch stets das Gefühl großer Schmach 
und Schande, als sei das Tuch das Tuch gewesen, mit dem der Erlöser am Kreuze 
bedeckt gehangen habe. — Das tiefste Mißtrauen, das ein großes Kapitel für sich 
wäre, wird so am ersten verständlich. 

Beim Essen stets das Bedürfnis nach Buße, daher Vorliebe für schlechte Speisen: 
Kartoffeln samt der Schale, die sog. „Adamsäpfel‘, Sündermahlzeit, desgleichen 
der Fisch. Verschmäht wird das Fleisch, weil es mit dem Opfer der Tiere verbunden 
ist. [,,Ich fühlte den Druck meiner Schuld, ohne daß ich diese näher angeben könnte. 
Mehr ein Bedürfnis nach Absolution. Ich wollte gleichsam ein Verdienst erwerben 
auf diesem asketischen Wege. Speisen von Tieren waren mir zuwider, weil es mit 
einem Opfer verbunden war.‘ 

Einmal das Gefühl, dem Allerverachtetsten gegenüberzustehen im Bett, der 
verspuckt wird und der selber beständig spuckt, seitwürte von einem Verschlag 
umgeben. Dieser Mensch, zweifellos in sehr bedauernswertem Zustand, schien 
um Verständnis für seine tief unglückliche Lage zu bitten, konnte aber dieses 
bei niemand finden und mußte so rettungslos seinem tief verdunkelten, erbarmungs- 
würdigen Zustande überlassen bleiben. Ich glaube mich noch zu erinnern, auf ihn 
einst zugegangen zu sein, ihm in etwas behilflich zu sein, stieß aber nur auf un- 
ergründliche, nicht zu deutende Gebärden. Wer faßt das Elend dieser traurigsten 
Stätten der Menschheit ? 

Rufe: Einer schrie unablässig immer wieder in gewissen Abständen unter 
Zischen und Gemurmel: ‚Ich brauch’ Zettel, Zettel brauch’ icht" — Einer stieß 
oft einen harten schweren Fluch aus, der infolge der Abgerissenheit der Sprache 
und der Belustigung der Wärter komisch anmutete, trotz der bedauernswerten 
Tragik, die darin enthalten lag. — Einer sagte oft: ,,Du Mir?" Ein Wärter rief 
einem Kranken oft zu: ,,Du hast den Bu' angesteckt, du hast die Franzosen rein- 
gelassen for e Päckel Duwack.' Worauf dann unter größter Erregung des betr. 
Kranken ein Wortschwall von Schimpf- und Zornesreden sich ergoB. Der Ausdruck 
„Doppel-Loddel‘ war auch im Gebrauch, ferner der Ausdruck ,, Honecker Spitzbu. "7 
In Lu. einmal Tür eingetreten, mit Gewalt demolierend und heftig in das Zimmer 
eindringend, das anscheinend boshafterweise verschlossen worden war. — Während 
eines Spazierganges einmal im Freien Eindruck einer öden, großen Wüste emp- 
funden beim Anblick der Felder, Menschen als Geister ansehend, die sich im grünen 
Walde versteckt halten. 

Die Mutter einmal an den Haaren gepackt, mit Emil einmal raufend und 
ihn mit den Fäusten schlagend; auch ein Angriff auf Freund Meiners war einmal 
geplant, gelangte aber nicht zur Ausführung. — Einmal in den Wald ausreißend 
und jenen (Meiners) mitziehend. — Einmal aus dem Bett gefahren und mit dem 
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Kopf in die Ecke einer Wand gewaltsam angestoßen, in der Meinung, ich müßte 
in die Höhe empor, um dort etwas auszuführen. Einmal in dem sog. Fleischacker 
an der Speyerer Straße mit dem geistigen Spürsinn ein vermeintliches Grab aus- 
findig zu machen wähnend, das irgendwie mit Christus in Verbindung gebracht 
wurde; vermeintlich auch zu überirdischen Leistungen befähigt beim Arbeiten 
daselbst. Satanas: ,,Hast du überirdische Kräfte, so sprich zur Arbeit: Lóse dich 
auf und weiche!" — Zueilen auf eine Frau im Nachbarfeld und dabei damals 
von apokalyptischen, überirdischen Friedenshoffnungen und Vollkommenheitsidealen 
erfüllt, die ich auch heute noch als unbedingt wahrhaftig bezeichnen muß und 
nur in Hinsicht auf die sexuelle Perversität und Überreiztheit als krankhaft an- 
sprechen und verwerfen muß. 

[Noch zu Hause glaubte ich, in einem Acker sei es nicht geheuer, es war 
eine reine Vision. Ich las Kartoffelkraut zusammen. Da sah ich an einer Stelle, 
auf die ich gerade ein besonderes Augenmerk hatte, einen Graben und lief auf 
eine Frau hin, in der Absicht, mich zu verständigen. Ich glaubte, eine neue Welt 
sei angebrochen. Alles kam mir wie verklärt vor, die Bäume, der Himmel, in 
einem eigenartigen Glanz. Ich redete mit der Frau, sprach mit ihr von der neuen 
Welt, sie kam mir verklärt vor, nicht wie eine Heilige, aber vielleicht als geistig 
verwandt.‘‘ Einmal sah er zum Fenster in K. hinaus, sah die Vögel und Bäume, 
bewunderte die Natürlichkeit der Zusammenhänge, die Urwüchsigkeit, wie sonst nie. ] 

Aus diesem Grunde also der Konflikt mit dem rein materiell denkenden 
Bruder. Es muß hier ganz fest betont werden, daß der irdische Mensch in seinem 
erdenschweren Gange keinen Sinn hat für überirdische Tatsachen, die eine Seele 
wandeln, und hier sofort bewußterweise gar leicht und mit betonter Absicht zu dem 
Ausdruck greift „„krankhafter Zustand". Der rötliche Punkt im Auge des Bruders 
wird mit satanischen Beziehungen in Verbindung gebracht. — Beichte sexueller 
Schuld. — Vorübergehend damals ein Hang zur vollkommenen Liebe und Wahrheit, 
ohne jegliche Verderbtheit, und zum Anschluß an gleichgesinnte und verwandte 
Menschen. 

Besonderer Untersuchung wert wären auch die sog. Verklärungserscheinungen 
in jenen Zeiten, deren Realität auch von gesundem Menschenverstand aus nicht 
zu leugnen sein wird: man könnte hier auch von Visionen, d. h. subjektiven Vor- 
gängen reden, die nur der Beteiligte erlebt, für den sie aber auch ganz Realität 
sind. Nur liegt ihnen keine objektive, rein materielle Ursache zugrunde auf der 
Basis einer sinnlichen Wahrnehmung. So ist zu erklären das Sehen himmlischer 
Erscheinungen, die mit Bewunderung und ekstastischer Verzücktheit im Zustand 
tiefer Versunkenheit geschaut werden mit der Seele, der Zuschauer aber schaut 
ungläubig zu, angesichts der geschilderten Erlebnisse. Ein eigenartiger, heller 
Glanz, der alles in den Zustand eines wunderbaren Erkennens rückt, ist das charak- 
teristische Kennzeichen dieser Erlebnisse. Im Anschluß hieran wäre auch die 
eigentümliche Erscheinung der telepathischen Gedankenvermittlung und des Fern- 
»hens zu behandeln, wenngleich diese Dinge viel schwieriger zu erklären sind. 
So bei zitterndem Briefschreiben in jener Zeit ein sonderbares Gefühl, als würde 
von einem guten Geiste die Feder geführt und die Gedanken verklärt von einem 
Geiste eingegeben. Auch beim Lesen ist man in diesem Falle imstande, alles zu 
verstehen, selbst wenn die physiologischen Bedingungen vielleicht nicht erfüllt sind, 
weil sich einem dann der Sinn in den großen ABC-Buchstaben kundtut. Daher 
auch die eigenartige, wunderbare und naiv kindliche Entdeckerfreude, die so 
nur wieder im Zustande des Genesens wiederkehrt, wenn die Fesseln der Krank- 
heit langsam abgestreift werden. 

„Das wahre und das falsche Licht“ spielen zu jener Zeit eine ebenfalls nicht 
geringe Rolle. — Alles in allem und aufs Große und Ganze gesehen ist alles Er- 
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leben durchweg auf den Gegensatz zugespitzt zwischen Satanas und Christus, 
zwischen Licht und Finsternis. 

Im Zusammenhang mit Pfarrer Kirsch ist zu erwähnen, daß es mir bedenklich 
schien, daß die Kette derer, die erlöst sein wollen, immer weiter verlängert werden 
soll auch bei Unwürdigen. Er schien mir der letzte, der überhaupt noch angenom- 
men werden dürfte, und doch waren immer neue Erlösungsbedürftige in endloser 
Kette herzugekommen: Hier mußte ein gewaltsamer Trennungsstrich gemacht 
werden. — Bei Gelegenheit des Sutter usw. das Bestreben, die gläubigen Kreise 
mit den rationalen Geistern (Heidelberg, Universität) zu einigen; daher das Wort 
von der Brücke. 

Über die Windungen des Gehórs werden tiefsinnige Erörterungen zusammen 
mit rhythmischen Bewegungen angestellt!) Dr. Reich und Meiners werden als 
seelenverwandte Brüder erkannt, ebenso Schlatter. — Das Spielen mit gewissen 
Formeln und Redewendungen, so z. B. Phantasie wird abgeleitet von phaine 
und Tasse — ,,Not-durft-verrichten" — ,,Erbarme dich Meiners Seele (meiner 
Seele)“ — „Dammann — verdammter, Emil - Emir.** Tief im Unbewußten ruht das 
Gefühl, mit überirdischen Kräften, in Gestalt von Stämmen usw. in Berührung 
gestanden zu haben, etwa nach Art der biblischen Stämme Sem, Ham, Japhet; 
ähnliche verworrene Beziehungen mit Erdteilen wie Amerika usw. hergestellt. — 
Ein brausendes, riesenfáltiges Erleben beim erdachten Erschauen des schwimmen- 
den Meerriesen, der in Riesengestalt schäumend in Kraft heranflutet. — Tief 
verworren auch ein künstlerisches Empfinden, das gewissen harmonischen und 
mathematischen Formeln zugrunde gelegt sein dürfte. Das Deuten der Ringeln usw., 
alles traumähnliche, von wesenlosem Scheine umhüllte Vorstellungen zweifellos 
embryonaler Art, auf fernste Zeiten zurückgehend. — Dieser Art sind auch die 
vermeintlichen Entdeckungen hinsichtlich der eigenen Abstammung, alles tief 
in Dunkel gehüllte Dinge, nicht näher zu deuten. 

An der elektrischen Leitung das Wunder eines Blitzschlags und wunderbare 
Errettung erdichtet u.a. m. in Zusammenhang mit verwandtschaftlichen Be- 
ziehungen zu Hegelmann usw. — Einmal beim Auseinanderstieben der Verwandt- 
schaft in der Küche zugegen (Fiktion) beim Trinken von Milch. Das Weltenende 
beim Sonnenuntergang. Wahrnehmen von Höhen. Feuerige Sonnenkörper am 
Himmel wahrgenommen, einen um den anderen langsam erlöschend gesehen, 
das apostolische Zeitalter, Nachkommen von Christus usw. In Bummel-Anna 
ein glanzähnliches Wesen erkannt. Memorieren von Personen im Neuen Testament 
und Examinieren aus Anlaß des Zugegenseins von Freund Meiners, dessen An- 
wesenheit vielfach in lichter Gestalt gefühlt ist. Seine Heiserkeit ist der Antichrist, 
und die Kreuzigung Christi im Hausgang als Fiktion erlebt und anderes Dunkle 
mehr. 


1)[,Das ist embryonal, Erórterungen mathematisch-künstlerischer Art. 
Man macht sich seine Vorstellungen über die Proportionalitát des menschlichen 
Organismus. Das Kind sucht sich auch gewissermaßen mathematisch-harmonische 
Vorstellungen zu machen, um auf diese Weise zu ergründen. Das Kind sieht das 
Ohr oder Auge und sucht den tieferen Sinn zu erfahren, indem es an das eigene 
Ohr fat und seine Kombinationen anstellt mit dem, was es am anderen sieht, 
und Zusammenhänge feststellt. Das Kind fragt weniger nach dem Zweck des 
Ohres, es werden mehr die Sachen angesehen; wie es aus sich selbst erschlieDt, 
was das Ohr ihm ist. Es hört damit und sucht auf diese Weise dem Ding näherzu 
kommen. Vielleicht mehr philosophisch. Man übersieht die Gegenstàndlichkeit 
der Dinge, sie sind nicht vorhanden, man wird mit ihnen fertig, man ist selbst 
viel klarer über den Zusammenhang der Qualität. Ich habe wohl ähnliche Ge- 
dankengánge als Kind gehabt.''] 
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Zeiten tiefster Verdunkelung: Beim Sich-zu-Bett-legen sexuell-perverse Ab- 
sichten anderer empfunden. [,‚Etwas Wüstes, ala ob man mich drängen würde 
zu derartigen Handlungen an mir selbst. Etwa onanistische Handlungen. Als 
ob andere mich dazu verleiten wollten. Ich ging darauf gar nicht ein. Es war mir 
zuwider.‘‘] Beim Ausschellen des Polizeidieners Vermutung, es erfolge eine Be- 
kanntmachung im Himmel, wobei alles in leiser Ordnung vonstatten ging. Frau 
Krebs und andere Personen im Monde gesehen. TL, Ich lag im Zimmer, der Mond 
schien. Ich sah hinein, glaubte darin Personen zu erkennen. Es schien überirdisch 
in verklärter Gestalt zu Bewußtsein zukommen. An diesen Zustand knüpften sich 
tiefe innerliche Erlebnisse.''] 

Der Apfelbaum auf dem Fleischacker als der buchstäbliche Ort jener bekannten 
Tat in der Bibel erkannt. Vielfach auch noch unter Einflüssen und Vorstellungen 
aus der Zeit des Krieges stehend. 

In KL einmal in der Anfangszeit einen gewaltig starken und großen Patienten 
furchtbar toben gehört. 


Gruppierung der seelischen Erlebnisse. 


l. Tiefdunkle, verworrene embryonale Geistes- und überaus unglückliche 
Seelenzustände. 

2. Lichtere Momente, heitere Gemütsverfassung. 

3. Sexuelle Perversitäten und entsprechende Vorstellung höllischer und 
satanischer Art. 

4. Verklärungs- und Lichtempfindung, religiöser Umschwung auf normaler 
Basis. 

NB. Es korrespondieren 1 +4, 2 +3, 14-2, 2 + 4. 

Das Stirnrunzeln bei verschiedenen Menschen als verhängnisvolles Zeichen 
angesehen, aus dem die völlige Verwirrung des Geistes zu erschließen ist. Gegen 
Frau Krebs im oberen Stock einmal vorgegangen, wider die Tür stoßend und bei 
verschlossener Tür einzudringen suchend. Überhaupt in ihr eine schamlose, ekle 
Kreatur, eine Art Hexe und Hure erkennend, zweifellos infolge einer mir auch 
damals nichtentgehenden unwahren und unlauteren Gesinnung mir gegenüber. 
Denn das bilde sich ja niemand ein, als hätte hierfür der psychisch Erkrankte 
und Irre kein Verständnis. Die gute Absicht wird stets erkannt, so sicher wie 
das böse Tun durchschaut wird als böse. Im Gegenteil hat sogar der psycho- 
pathische Mensch ein noch viel schärferes Auge für diese Dinge!). In der Mutter 
ebenfalls einmal eine zweifellos ungehörige, böse Absicht gemerkt, daher der furcht- 
bare Haß und der Angriff auf sie als vermeintliche Hexe, die vielerlei Eisen im 
Feuer habe, und für die es immer wieder neue Möglichkeiten gab. Oft unruhig 
im Bett, dasselbe herausnehmend, einmal bei großer Kälte nahezu nackt auf 
bloßem Boden geschlafen, da ich glaubte, unbedingt eine wagerechte Lage ein- 
nehmen zu müssen, um den Verfolgern so zu entgehen. Der Anblick des Perlen- 


1) [,;Ich hatte ein besonderes Gefühl dafür, hauptsächlich wie andere Men- 
schen von mir denken, oder was sie mit mir beabsichtigen. Ich glaubte es am 
ganzen Wesen ablesen zu können. Das Grün der Pflanzen legte mir den Zusammen- 
hang zu lesen nahe.“ (?) „Das ist schwer zu definieren. Ich habe mit der Umwelt 
in einem eigentümlichen Verhältnis gestanden. Ein Hahn, der kräht, konnte 
in mir die Vorstellung aus einer anderen Dimension erwecken. Es wurde mir 
im Zusammenhang mit dem Todesfall eigenartig zumute. Gewisse Seelenwan- 
derungstheorien mögen eine Rolle gespielt haben. Das Tier konnte den Eindruck 
einer höheren Fähigkeit hinterlassen, die wir sonst den Tieren nicht zutrauen. 
Wie wenn das Gewissen einem etwas deutlich macht, so wie eine Art Warnung. 
Das Gleichnis mit Christus hat dabei auch eine Rolle gespielt," 


230 K. Beringer und W. Mayer-Groß: 


kranzes der Hängelampe ist mit Tausenden von irrenden Vorstellungen begleitet. 
Christus in der Unterwelt, wie er die Abgeschiedenen erlöst und die Tiere; Daniel 
in der Löwengrube usw. Im Nebenzimmer Stimmen gehört, z. B. die Stimme 
von Professor Wurst und anderen... 


Weitere tief verworrene Gedankengänge. 


Einmal das Symbol einer Kuh oder eines Stieres geschaut in großer Tiefe — 
das Untertauchen in einem Meere — das Grab eines Heiligen im Meere, während 
die Mutter am Bette wachte. Der Zusammenhang von Vorstellungen, die sich 
an den Brunnen im Hofe hefteten, ist nicht mehr zu deuten. Am furchtbarsten 
war das Schauen des falschen Adamsauges, des fleischernen Auges, das als grauen- 
erregendes, ekles Symbol blutrot hervortrat wie die Sonne selber und die ganze 
Erbärmlichkeit ans Licht zog. Es wurde geschaut in Gestalt des Vaters, des 
Bruders, des Onkels Jakob. Das Bilde der Hexe ist das Gegenstück hierzu. 

So sehr alle diese erwähntenVorstellungsgebilde unvernünftig und somit zwecklos 
scheinen, so sind siees jedoch, vom Standpunkt des Forschers und Psychologen aus 
betrachtet, keineswegs, und nur dieserhalb habe ich mich entschließen können, 
auch die fürchterlichsten Tollheiten und blödsinnigsten Gedankengebilde gleich 
wie die unverständlichsten Willensvorgänge zu veröffentlichen. 

Das aus der Hand fressende Huhn in jenem Winter, der eigenartig krähende 
Hahn mit dem akzentuierten Nachton, das arme kleine Hühnchen, ein faustgroßes 
Kücken, das so bejammernswert schrie und piepste und mich so überaus frag- 
würdig und betrübt ansah. In Kl. einmal das Gefühl, ein blasenähnliches Ge- 
schöpf zu sein, während es gelte, sich beim Weltensturm zum Schaum gefaßt zu 
machen. Einmal, schon oben angedeutet, das Empfinden, als sei ein orientalischer 
Gott persönlich heruntergekommen, mit mir eine Vereinbarung zu treffen. Diese 
ward von anderen durchkreuzt. Dabei beständig Blick in die Ecke gerichtet, wo 
der Abort war. Einmal dabei auch wähnend, ich sei selbst ein Heros ohne- 
gleichen, von zahlloser Menschenmenge bewundert, öffentlich gefeiert, etwa ein 
Nero, der sich zu großen grausamen Taten rüstet, und dabei glaubte ich be- 
stimmt, die Rede eines sehr bedeutenden Mannes zu vernehmen, der mich feierte 
und etwa ausführte, ich wäre zu Großem bestimmt; ein Führer, der die Völker 
einigte und dabei Frankreich und Italien irgendwie in eine dunkle Verbindung 
brachte. Damals war mir auch, als ob ich mich in einer großen Arena befände, 
wo ein großer Zusammenlauf stattfand, und als sei durch mich etwas Großes 
passiert, indem eben ein Wärter herbeieilte und Lärm schlug. Auch dünkte mir, 
als wären oben, über meinem Haupte, auf einer Mauer lauernde Ungetüme und 
hinterlistige Menschen. 

Vis-à-vis von mir ein Kranker, der unter dem Namen Fink-Fink später wieder 
auftauchte und mich damals oft unglaublich anschaute in nicht zu deutender 
und betrübender Weise infolge der katastrophalen Mißverständnisse auf beiden 
Seiten hinsichtlich der Psyche. Er schien mir, und darin lag wohl die furchtbare 
Tragik, immer nur mit einem spottenden ,, Ewig'! zu antworten auf meinen Forscher- 
blick, wie lange das wohl noch fortgehe. Ebenso traurig war das Symbol an einem 
Fensterglas, auf das ich immer und immer wieder hinstarrte, und das ich zu meinem 
unsäglichen Bedauern immer am gleichen Platz entdeckte: So lange es da zu finden 
war, war das bange Rätsel nicht gelöst, das drohend von allen Seiten sein Gor- 
gonenhaupt erhoben mit der grinsenden Frage: Was, wo und wie lange? 

Beim täglichen Waschen und Baden das Empfinden, als würden sich hier 
Zyklopen und sonstige abgeschiedene Wesen in tieftraurigem Zustande versammeln. 

In Kl. einmal der Geist bis zur äußersten Grenze des Unendlichen vorge- 
drungen beim Gedanken an Gott, als würde der Kosmos aus den Angeln gehoben. 
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Hier war die Grenze, von wo aus eine dünne Scheidewand hinüberführen mochte 
ins völlig Bodenlose, in stockfinstere Nacht des Geistes, dee Wahnsinns; Ver- 
zweiflung und Grauen ohne Ende. Es war mir, als würde ich mit immer neuen 
Dosen von Rauschgeist betäubt und gewaltsam in trunkenen, delirienhaften 
Zustand gebracht, wobei das Thermometer endlos und immer endloser in die 
Höhe schnellte. Dieses Gottesempfinden wäre noch näher zu entziffern und zu 
enträtseln. 

Von Emil selbst, der über meiner Beeinflussung einmal schauderte und 
fröstelte, zurechtgewiesen, ich solle mich nicht so weit hineinlassen, auch nicht 
grübeln, überhaupt nicht denken. 

Die Zahl aller Gedankengänge ist Legion, nur die hervorstechendsten wurden 
bisher erwähnt. Über den ganzen Aufenthalt in Kl., besonders bei der Zeit der 
Aufnahme daselbst, möchte ich weithin leserlich die Worte Dantes im Inferno 
seiner Göttlichen Komödie setzen, wo er sagt: Laßt alle Hoffnung fahren, die Ihr 
hier eintretet/ Unter diesem Eindruck bin ich hier eingetreten. 

Bezüglich der Konstitution der Nerven möchte ich noch erwähnen, daß dieselbe 
sehr empfindlich, äußerst reizbar war, wohl in Zusammenhang mit der sehr herab- 
gekommenen sonstigen Körperbeschaffenheit. Es dürfte hier zu erwähnen sein, 
daß der Geisteskranke eine erheblich größere Nahrungsaufnahme vonnöten hat als 
der sonstige Mensch. In den Nerven oft ein prickelndes und frierendes Gefühl, 
das Beängstigung schafft. 

Beim erstmaligen Aufstehen anfänglich von der Vorstellung geleitet, ein 
alter Mann, wohl infolge des Bartes, geworden zu sein, wie ein Esel oder Affe, 
der unbeholfen und linkisch im Hofe in Kl. herumtappte und seinen häßlichen 
Schatten an der Wand verabscheuenswert fand. Äußerste Vorsicht aufgewandt, 
um gar nichts Lebendes zu zertreten, und wäre es selbst ein Wurm oder Käfer 
gewesen, dabei den Kopf hängen lassend, zweifellos einen stupiden Eindruck 
erweckend. 

Die stetige Anrede des Arztes: „Na, wie geht's, wie steht's? Sind’s lustig, 
sind's traurig? Sehen's Gestalten aus der Luft, aus der Wand, aus dem Boden 
raus? Hören’s Stimmen?‘ wirkt belustigend und erregt oft Lachkrämpfe... 


Eindrücke beim Verbrachtwerden nach Kl. 


Die Pferde im Rücken der Chaise und Zentnerlasten hinterher wahrgenommen. 
Die Sonne als mechanisch und feurig rot wahrgenommen, gleichsam als würde 
sie aufgezogen wie eine Uhr und schwebt so am Himmel. Der Meinung, als würde 
eine Anzahl Teufel sich zusammenfinden zu einer Verabredung. Beim Eintreten 
Versuch, in die verschiedenen Zimmer zu gelangen nach freiem Ermessen und 
wieder heim zu gehen. Gefühl, hier in Kl. in einer blauen, unermeflichen Flut 
unterzutauchen, überhaupt vóllip im unklaren, in tiefster seelischer Not und 
geistiger Verdunkelung, ohne freie Willensentscheidung. Lange der Meinung, 
als stünde die ganze Welt auf dem Kopf, indem sich alles bunt und wirr in meinem 
Gehirn drehte. Eigenartig berührt das einzige wenige Grün, das durch die Fenster- 
scheiben hindurch unglaublich wahrgenommen wird. Ein Bote gleichsam aus 
einer ganz anderen Dimension. Eigenartig unsichere Haltung beim ersten Gang 
im Freien nach 6 Monate langer Zeit. Das Gelànde erscheint fremd und erweckt 
nicht den Eindruck, als wäre es Heimatboden. Erst langsam bricht sich die Ver- 
nunfterkenntnis Bahn, daß es doch die Heimat ist und mit diesem Augenblick 
war mir geholfen; der sicherste Sehritt zur Gesundung war damit getan. Denn 
wenn einmal diese Erkenntnis gereift ist, du bist in K1., ist der Kranke so gut 
wie gerettet. Bisher hatte ich ja überhaupt nicht eingesehen, worum es sich mit 
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Besonders betonen, weil am hervorstechendsten damals hervorgetreten, 
möchte ich noch jenes im Krankheitsbericht erwähnte Erleben, das ich hier 
kurz bezeichnen möchte mit dem Worte: Durchleuchtetsein aus der Seele. Wie 
mit unzähligen Lichtern schien mir damals das Himmelsgebäude, das heißt der 
ganze Kosmos, in harmonischer Gruppierung besät — und dies durfte ich in ver- 
klärtem und erleuchtetem Zustande mit erleben, wobei die Nervenstimmungen 
aufs feinste in Mitleidenschaft gezogen wurden, indem das ganze Empfinden wie 
mit feinsten Instrumenten und Meißeln herausgestochen und in die Seele gruppiert 
wurde. Es dünkte mir gleich einem riesigen Baum, der nach allen Seiten seine 
gigantische Krone und Zweige bis in die feinsten Verästelungen entsandte, all- 
überall mit Lichtern bedeckt!). Der ganze Bestand meiner Seele wurde dadurch 
ins hellste Licht gezogen und es war mir, als ob mich Gott selber prüfte, bis ins 
Innerste meiner Seele hinein. Daher die furchtbare Seelenpein, die ich jenesmal 
ausgestanden habe, indem ich tatsächlich im Innersten erbebte und mein Bruder, 
der mich damals in den Hof begleitete, aufs freundlichste bat, davon um Gottes 
Willen Abstand zu nehmen. Ich konnte den Zustand nicht ertragen und zitterte 
förmlich wie Espenlaub, gleichsam als würden die tiefsten Tiefen meines Seelen- 
lebens restlos erschaut. [,‚Ich konnte die Helligkeit meiner Seele nicht ertragen, 
die ich im Hofe erlebt und wollte ins Dunkle. Ich glaubte, der Bruder wollte mich 
gewaltsam ins Licht ziehen. Das Durchleuchtetsein und der Einzug im Himmel 
ist etwas Verschiedenes. Das erste ist eine Art Angstgefühl, das letztere ein Glücks- 
gefühl.‘] Einmal schrie ich vom Bellheimer Wurstmarkt, einmal dunkle, un- 
ergründliche Vorstellungen von der Sonne, sowie von drei Kirchtürmen von un- 
gleicher Höhe u. dgl. mehr. (,,Dem lag nichts Reales zugrunde. Es war wohl ein 
Traum, verflochten mit Vorstellungen. Ich konnte mitunter nicht auseinander- 
halten, was wacher und was schlafender Zustand ist. Aber im Zustand der klaren 
Erschauung war ich ganz klar, so klar wie jetzt, wo wir sprechen."] Einmal redete 
ich allerlei wirres Zeug von kleinen und kleinsten Diminutiven, indem ich dabei 
an meinem Fuß kratzte. Der dabei anwesende Professor konnte sich eines Láchelns 
nicht erwehren. Pfarrer Kirsch sucht mir die Notwendigkeit der Erkenntnis 
plausibel zu machen, daß Christus und damit auch alle übrigen Menschen vom 
Leben zum Tode und daran anschließend unerläßlich wieder vom Tode zum Leben 
dringen müßten. Einmal, um Neujahr 1921 herum, zu Pfarrer Kirsch ausgerissen, 
indem ich die Flucht durch das Fenster nahm und, leicht beschuht, wie ein Vogel, 
mit Pantoffeln und dem Mantel bedeckt, über den gefrorenen Bach eilte, im 
schnellsten Tempo dem Pfarrhaus zu, um die späteste Abendstunde. Beim Macht- 
wort tat sich die Tür auf und betroffen kam der Pfarrer aus seinem Studierzimmer 
herunter mit tiefen Runzeln in der Stirn, die ich auf meine Art erklärte. Er war 
ganz bestürzt über meinen ganz ungewóhnlichen Besuch. Im Hause bellte der 
Hund, von mir als ein zahmer Wolf angesehen, der mir auch in der Tat nichts tat. 
Ich unterhielt mich ziemlich normal über allerlei; um dann bald wieder, von dem 
Pfarrer freundlichst begleitet, heimzukehren, wobei mir alles so unbeschreiblich 
seltsam vorkam. Es schien auch diesmal wieder ein Defekt im Gesetzeszusammen- 
hang der Natur vorzuliegen, naturgemäß wohl begründet in den seelischen und 
geistigen Komplikationen. So konnte ich mir schlechterdings nicht mehr vor- 
stellen, daß die Eisenbahn noch verkehren kann. Ich traute diesen Dingen, die 


1) [,,Das Weltall schien mir als eine Art Baum, ich schien das wahrzunehmen. 
Die Vorstellung der Welt schien mir angeordnet wie eine Baumkrone. Ich sah 
deutlich Sterne auf blauem Hintergrund, vielleicht sah ich gerade einen Stern- 
himmel. Dabei das Gefühl, selbst beteiligt zu sein. Ich stand ja im Mittelpunkt. 
Alles schien sich um mich zu drehen, es war völlig ichloses Erleben, das Ich würde 
geprüft; aber es war ein ethisches, kein rationales Erleben.‘‘] 
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gleichsam nur aus wesenloser Ferne an mich herantraten, einfach nicht mehr. 
[,,Die Schallwellen und Töne sind verblaßt, soweit sie das Gehirn überhaupt erfaßt. 
Die physischen Vorgänge kommen abgebrochen und unvollständig zum Gehirn- 
zentrum. Man hört nur teilweise Töne. Dann kommen andere seelische Vorgänge, 
die das Physische in den Hintergrund treten lassen. Die Logik ist abgebrochen, 
die Gefühle herrschen.'"] Ich war ferner der unglaublichen Meinung, der Pfarrer 
trage in seinem Innern ein Schwert u. dgl. mehr und ähnliche wirre Vorstellungen 
von einer Schlüsselgewalt und Übergabe u. dgl. mehr. 

Der Grundzug und Kernpunkt der Tragik des Irren besteht darin, daß, wie 
schon angedeutet, ein Zeitmaßstab überhaupt nicht vorhanden ist und die ganze 
seelische Beschaffenheit ebensogut als ewig angenommen werden kann, daß also 
im Grunde genommen eine Verständigung nach jeder Richtung hin überhaupt aus- 
geschlossen ist und jede freie Entschließung von vornherein gelähmt ist: der Irre 
steht so vollständig außerhalb der Kausalreihe aller natürlichen und menschlichen 
Beziehungen und richtet sich in seinem Verhalten ganz nach eigenen Gesetzen, 
die überhaupt nicht mit Menschenverstand zu erfassen sind. 


Nachträge. 

In Kl. einem Wärter mit blauer Bluse und aufgeschlagenem Buche gegenüber. 
Zu diesem herangelaufen, vermeinend, es sei ein heiliges Buch Gottes. Die Polar- 
empfindungen gelegentlich des Anwesendseins eines Neffen des Konrad K. wurden 
schon einmal an anderer Stelle angedeutet. Es war aber dabei, als sähe ich im 
Geiste in weiter Ferne ein bebautes Gebiet, etwa in der Nordpolgegend und als 
müßte ich hier irgendwie einen Zusammenhang herausfinden. (Polarempfindung ?) 
„Eine Empfindung, im Konnex zu stehen mit fernen Regionen auf unserem Erdball. 
Ich sah den Erdteil im Geiste wie der Blick in ferne Himmelskörper. Nicht wurde 
der Pol als räumlich bezeichnet, sondern auf Größe gesehen, eine andere Gegend. 
Ich habe aber keinen anderen Ausdruck finden können, um auszudrücken, daß 
dies ganz weit weg ist.“ (Zusammenhang zwischen ihm und den Polen?) „Das kann 
ich auch heut’ noch nicht recht beschreiben.‘‘) Ich brachte wohl auch gelegentlich 
geheimnisvolle Dinge an den Tag, infolge der unverkennbaren, gewissen Fähigkeit 
zım Hellsehen infolge einer außergewöhnlich sensitiven Empfindlichkeit!) in 
meinem Zustand; demjenigen, dem die Entdeckung solcher Dinge galt, möchten 
sie wohl mitunter unangenehm vorkommen, aber darum kümmert sich ja die Art 
des Geistes nicht. Es ist überhaupt nicht Sache einer psychopathisch veranlagten 
Seele, sich Hemmungen und Einschränkungen irgendwelcher Art aufhalsen zu 
lassen. Sie hat vielmehr das Bestreben, restlos zu den höchsten und letzten Dingen 
vorwärts zu dringen?). Einmal das Empfinden, als fände im Garten ein Schlacht- 


1) [Dies kam auch in äußerster Empfindlichkeit der Nervenfasern zum 
Vorschein. Bei Tastempfindung war es gleichsam, als ob die Nervenverästelungen 
sichtbar wären. Es war wie herausgraviert, direkt gefühlt. Damit ging Hand 
in Hand die Angst, die mich ergriffen hatte, eine Art Gewissensangst, das Gefühl, 
durchleuchtet zu sein bis auf den Grund des innersten Wesens. Ich fürchtete, 
daß das innere Wesen zum Vorschein käme.‘‘] 

2) [(Besondere geistige Fähigkeiten?) „Ich glaubte in besonderer Weise er- 
leuchtet zu sein, Fähigkeiten zu haben, wie ich sie nicht habe. Mit einem Schlage 
war über ganze Dinge Klarheit erschienen. Auch über philosophische Fragen, 
nur ging die Lösung mehr in religiöser Weise vor sich. In der Weise, als ob die Seele 
die Lösung selbst bedingte. Es war dem Wunsche Rechnung getragen worden, 
indem die Lösung kam, wie die Seele sich das unbewußt schon gewünscht hatte. 
Die Klarheit war gewünscht. Es war ein intuitives Erschauen, nicht eine auf 
konkreten und logischen Formeln aufgebaute Erklürung.''] 


234 K. Beringer und W. Mayer-Groß: 


fest statt mit Menschenopfern, angesichts des Anblicks weißer, im Winde wehender 
Wäsche. Ein andermal, gelegentlich des Zeugnisses des Vaters Portuné, das 
Empfinden, in hóchster Beengung zu ersticken. Gleichzeitig das Empfinden, auf 
hohem Turm zu sein (Glockenstuhl). Einmal auf dem Bellheimer Markt ver- 
schiedene rütselhafte, orientalische Gottheiten gesehen. 

Einmal beim Bohnenaufbrechen beschäftigt im Zimmer vor dem Schlüssel- 
loch, dabei die Empfindung, als hause nebenan ein Geist, vermutlich wohl im 
Zusammenhang mit dem Todesfall. 

Im Anfangsstadium der Krankheit war es mir noch möglich, einen Brief 
zu schreiben und an meinen Freund Meiners aufzugeben. Damit war aber auch 
die letzte Tat geschehen. 

Ich wartete dann im Anschluß hieran von Tag zu Tag auf ihn, sehnlich ihn 
herbeiwünschend. Er kam nicht. Auf meine Frage, wie lange er noch ausbleibe, 
hieB es immer, morgen oder übermorgen. Dabei dünkte mich diese Auskunft als 
satanische Ausflucht, die immer nur eine Verlängerung ins Ungewisse im Hinter- 
grund zu bergen schien. Es war mir, wie es im Traume zu gehen pflegt. Ich kam 
nicht vom Fleck mit meinem Hoffen und Warten, wobei noch das Moment der Un- 
vernunft erschwerend hinzutrat. 

Bei meinem Erleben, das ich mit den Worten charakterisierte: „Einzug im 
Himmel“, wäre noch ein Punkt besonders zu erwähnen, nämlich die Deutlichkeit 
und Klarheit, die über allen seelischen Prozessen und Denkvorgängen jener Zeit 
gebreitet war. So gab mir mein Bruder einmal einen Pack Zeitungen vergangener 
Jahre. Wie mit überirdischer Klarheit, wie innerlich durchleuchtet, durchschaute 
ich die vergangenen Zeiten in diesen historischen Berichten. Ich schien mir ja, 
wie schon angeführt, im Himmel zu sein. — Eigenartig berührte das Gefühl und 
höchst wohltuend, nach langen Monaten zum ersten Male wieder im Freien sich 
bewegen zu dürfen. In Kl. einmal einem Wärter zugewiesen mit schweinsäugigem 
Blick. — Zu den tief dunkelsten und verworrensten Vorsteilungsgebilden gehört 
jener Zeitpunkt, da meine Freund Meiners gekommen war, und ich auf dem Tische 
seine Papiere, die er wohl eben von der Universität mitbrachte, und über die ich 
mir Klarheit zu verschaffen suchte, vorfand. Es war damals alles wie verhext. 
indem ich bei allem Suchen und Ergründen zu keinem Resultat kam. 

Man fragte mich auch zuweilen prüfungshalber aus dem Bereiche der Geo- 
graphie oder sonst aus meinem Leben. Inwieweit ich richtig geantwortet habe, 
entzieht sich heute meiner Kenntnis. Jedenfalls aber war ich, einmal in Kl. auf- 
gefordert, meinen Lebenslauf zu schreiben, nicht imstande, mehr als etwa zwei 
kümmerliche Seiten niederzuschreiben, als mich der delirienhafte Zustand und die 
Müdigkeit übermannte. Das Krühen des Hahnes, den ich in Kl. und auch zu 
Hause hörte, erweckte in mir nicht zu deutende, tief seelische Vorgänge und 
Vorstellungen. 

Einmal Gefühl, im Monde abgeworfen zu sein in schwefelig-gelber Landschaft, 
dabei im Schnee in den Wald eilend, hohle Stümpfe abzuhauen, dabei nicht im- 
stande, die Kausalzusammenhänge zu ergründen. 

Das Bild des Kamels mit seinem hóckerigen Rücken, der Anblick des spindel- 
haften Kastanienbaums vor dem Fenster, die Phantasie von Sonnen und hohen 
Kirchtürmen und andere geheimnisvolle, nicht näher zu deutende Gedanken- 
gebilde, die zu höchstem Staunen anregen. 


Schlußgedanken. 


... Dunkel liegt der Schoß der Zukunft vor dem geistigen Horizonte aus- 
gebreitet; was wird er bringen? Wird es noch einmal zu einer seelischen Verwirrung, 
zu einer solchen tieftraurigen Tragik kommen? Es wäre nicht zu tragen und doch, 
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würde es nicht vielleicht, wie alles Dunkel dieser Erde, dem Endziel der Vollendung 
näher führen und so die tiefste Sehnsucht der Seele stillen, die darin beruht, in 
kontemplativer, rein erkenntnis- und gefühlsinniger Intuition die Grenzen und 
Zusammenhänge alles dieses zu erfahren? Und wäre die Erkrankung ein Weg 
zu diesem Ziele, ja eine einzige Stufe hierzu, so mag sie immerhin kommen. Ist 
auf dem Wege des gesetzmäßigen, des langsam schleichenden Entwicklungsganges 
aller Dinge keine die Seele befriedigende Lösung möglich, so möchte ich wenigstens 
lieber durch dunkle Wege glaubend und hoffend zum raschen Ziele eilen, als der 
Veródung der Masse in ihrer suggestiven Wirkung zum Opfer fallen. Gott halte 
aber dann seine schützende Hand vor das Gefährliche, UnermeDliche und be- 


wahre gleichermaßen vor vernichtenden Geistern des Abgrundes, wie vor Selbst- 
zufriedenheit und Hochmut... 


4. Brief. 
N., den 9. Oktober 1922. 
Sehr geehrter Herr Doktor! 


Ich hatte die groBe Ehre, Threm Interesse, das Sie für meinen der Vergangenheit 
angehörenden Krankheitszustand bekundeten, durch eingehende Vorführung aller 
hierauf bezüglichen Erlebnisse, zu entsprechen. 


Ich freue mich sehr, nun Ihnen, sehr geehrter Herr Doktor, in der Anlage 
auch mit einer Skizze über die tiefere Auffassung vom Sinn und Zweck des Daseins, 


so wie ich diese Gedanken mir im Verlauf meines Werdegangs plastisch vor meine 
Seele treten sah, dienen zu können. 


Ich verstehe und begreife es, daB der Arzt und Seelenforscher ein großes 
Intereese hat nicht bloB an kranken, sondern gerade auch an gesunden ÁuBerungen 
der Menschenseele. So wollen Sie denn auch diese Blätter als das Gegenstück 
zu jenem Krankheitsbericht ansehen, nämlich als Ausfluß einer Seele, die das 
Reine und Wahre zu suchen bestrebt ist, wo immer es sich findet. Daß diese Auf- 
zeichnungen immerhin eine geraume Zeit vor dem Ausbruch der unglückseligen 
Krankheit zurückliegen, wird ihnen, denke ich, keinen Abbruch tun. Mag der Weg 
oder die Methode vielleicht nicht immer die richtige sein, ich gebe das gerne zu, 
das Ziel ist mir auf jeden Fall klar und nur dieses BewuBtsein, aus innerer Über- 
zeugung heraus zu reden, hat mir die Feder die Ich stehe auch heute noch 
zu dem, was mir damals die Wahrheit schien . 


c) Phänomenologische Anmerkungen. 

Der Reiz der Schilderungen H.s und die Rechtfertigung, sie in ihrer 
Gesamtheit mitzuteilen, liegt sicher nicht darin, daß er uns etwa mit 
besonderer Klarheit und in geordneter, eindeutiger Darstellung seine 
Erlebnisse vermittelte. Wir stoßen im Gegenteil häufig auf dunkle 
Stellen, deren wissenschaftliche Auswertung vorläufig unmöglich ist, 
die aber vielleicht ein anschaulich zuverlässigeres Bild des schizophrenen 
Erlebens vermitteln, als rationalisierte Darlegungen von schizophrenen 
Systematikern. Es scheint uns nämlich im vorliegenden Falle in erster 
Linie die freie, geöffnete und unmittelbare Haltung der Persönlichkeit, 
die weder mit einer schnell fertigen Naivität, noch mit Bildungsvor- 
urteilen belastet, das Ungewöhnliche zu empfangen und zu erfahren 
vermag, bemerkenswert. Daraus leiten sich eine Anzahl von Vorzügen 
ab, die die Verwertung und Mitteilung solcher Selbstzeugnisse recht- 
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fertigt: die differenzierte, aber doch nicht ,,üsthetisch'' verdorbene 
Persönlichkeit gab sich dem Erleben ungeteilt hin und suchte es hinter- 
her in aller Wahrhaftigkeit wiederzugeben, um selbst darüber ins 
klare zu kommen; diese Schilderung wurde nicht von außen angeregt, 
sondern entstand nur dem eigenen Drange nach Klärung folgend. 
Es bestand weder in der Psychose, noch nachher das Bedürfnis, mit 
dem Erlebten schnell fertig zu werden, es einzuordnen, aus ihm einen 
eindeutigen Halt weltanschaulicher Art zu gewinnen, oder überhaupt 
hurtig zur Ruhe zu kommen. Die landläufige Neigung, das Rätsel- 
hafte mit Hilfe magischer oder anderer sog. „‚primitiver‘‘ Betrachtungs- 
und Erklärungsweisen, die ja, wie der Aberglaube uns täglich zeigt, 
immer zur Verfügung stehen, in Worte zu fassen und unterzubringen 
liegt H. ebenso fern, wie eine selbstsichere Glaubensbereitschaft, die 
in der Hingabe an das Wunder überhaupt nicht nach Erklürungen 
fragt und jede Kritik ausschaltet. Seine Kritik ist wiederum nicht 
von jener zerstörenden Art, daß sie ihm den Zugang zu neuen Erfah- 
rungen verschlósse und ihm die Verarbeitung in dem lebendigen Prozeß 
seiner Entwicklung unmóglich machte. In glücklicher Weise verbindet 
sich bei ihm ein Hang zum Metaphysischen mit starkem ethischen 
Wahrhaftigkeitsstreben, das sich nicht mit Worten zufrieden gibt. - 

Nur in solchen Fällen können wir hoffen, nicht nur einen Bericht 
über die auftauchenden Inhalte, sondern eine Schilderung der Phäno- 
mene selbst, ihres besonderen funktionalen Daseins, wie es für den 
krankhaften Prozeß charakteristisch ist, zu erfahren. Das ist ja der 
Sinn aller Phánomenologie, daB man ohne Vorurteil und Theorie, im 
steten Kampfe gegen die verschleiernde Wirkung der mit Wertungen 
und Bedeutungen belasteten Worte und unter Abstreifung alles Inhalt- 
lichen, das den besonderen Gesetzen der rationalen und verständlichen 
Zusammenhänge gehorcht, vorzudringen versucht zu den unmittel- 
baren Regungen, den Akten, wie sie introspektiv gegeben sind. 

So finden wir denn, daß trotz seines allenthalben erkennbaren 
ungeheuren Reichtums an wechselnden Inhalten: Einfällen, Gedanken- 
gàngen, Situationen, Bildern in den Berichten H.s der Schwerpunkt 
wo ganz anders liegt. Er übersieht auch retrospektiv nicht, betont 
vielmehr häufig, wie flüchtig, belanglos, beiläufig die, sei es bildhaft, 
sei es rein gedanklich auftauchenden Gegenständlichkeiten waren. 
Das Gegenständliche ist ihm eigentlich nur wichtig, soweit es zur 
Kennzeichnung und erfaßbaren Darlegung seiner Ichzuständlichkeiten 
nicht zu entbehren ist. Es läßt sich der Einwand nicht widerlegen, 
daß dieses Überwiegen besonderer Gefühlszustände eine individuelle 
Eigentümlichkeit dieses Falles sei; aber wenn man sieht, wie H., dessen 
Einstellung und Aufklärungsdrang gerade auf diese Gefühlserlebnisse 
geht, mit den Worten ringt und oft geradezu erklärt, dies oder jenes 
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Erlebnis sei unbeschreibbar, so liegt doch nahe anzunehmen, daß die 
üblichen Berichte über inhaltlich reiches, gegenständliches Erleben in 
der Schizophrenie diese Schwierigkeiten einfach umgehen, sich an die 
kichter reproduzierbaren Inhalte halten und die zugrunde liegenden 
Gefühlszustände vernachlässigen oder übersehen!) Aus solchen Be- 
richten ergaben sich dann die Analogien zum Traum, zum unentwickelten 
Denken und zu dem Seelenleben niederer Vólker, die zwar manches bisher 
Unverständliche, Uneinfühlbare zugänglich und verständlich machten, 
das eigentliche Problem aber, die Auffindung und Vergegenwärtigung 
pathologischer, im besonderen schizophrener Ablaufsweisen des See- 
Dechen aber hinausschoben oder verschleierten. 

Wie aber soll man, so wird man mit Recht einwenden, über Akte, Ich- 
zuständlichkeiten, Gefühle, anders etwas aussagen können, als indem 
man sich an die Art und Weise hält, wie Gegenständliches in ihnen 
erlebt wird? Wie soll man anders von ihnen reden oder ihrer wissen- 
schaftlich habhaft werden, als mit den Worten unserer Sprache, die 
nun einmal von traditioneller Vieldeutigkeit und von Wertungen 
durchsetzt sind? Sicher werden wir eine Regung, für die der Kranke 
kein passendes Wort und keine zureichende Beurteilung zu finden 
weiß, nicht analysieren und einordnen können. Aber es ist doch ein 
Unterschied, ob man an die Betrachtung solcher Erfahrungen von 
vornherein herangeht mit der Einstellung, daß nur unsere zureichenden 
Erkenntniswerkzeuge richtig anzuwenden sind, daß Analogien zu den 
Kundgebungen schlechthin ausreichen, um alles klarzustellen: oder 
ob man gefaßt ist und sein Augenmerk richtet auf neue Anschaulich- 
keiten, denen unsere Mittel nicht gewachsen sind, und die wir uns 
nur auf Umwegen mühsam und annäherungsweise vergegenwärtigen 
und in die wissenschaftliche Sphäre heben können. 

Nur kurz sei schließlich noch darauf hingewiesen, daß sich gerade 
an den Erlebnissen H.s die herkömmliche Unterscheidung von Gefühl 
und Vorstellung als zwei getrennten psychologischen Geschehnissen 
unzulänglich erweist. Zwischen den beiden Gegensätzen, daß ent- 
weder die Inhalte sekundär das adäquate Gefühl schaffen, oder daß 
die Inhalte die sekundäre Folge einer primären, autochthonen Gefühls- 
zuständlichkeit seien, liegen psychologische Tatbestände, die nicht in 
das einfache Entweder-Oder passen. Insbesondere scheint uns erwägens- 
wert, wie weit und in welcher Weise allein schon die Veränderung des 
formalen Vorstellungsablaufes auf Grund funktionaler Aktstörungen 
mit qualitativ abnormen Ichzuständlichkeiten einhergeht, die sich 
ihrerseits wieder durch Projektion in inhaltserfüllte Symbole vergegen- 
ständlichen. Dazu kommt ferner, daß die Gefühlszustände nicht unab- 


! Besonders Schilder (Wahn und Erkenntnis, Berlin 1918, S. 36ff.) legt 
nach unserer Meinung der Gegenstandsseite zu viel Gewicht bei. 
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hängig von der Beschaffenheit des Erlebenden sind und durch dessen 
jeweilige Struktur in ihrer Resonanzfähigkeit, ihren Strebungen und 
ihrer inneren Haltung in erkennbarer Weise getönt werden können. 
Hier sei besonders darauf hingewiesen, wie sich vor allem, durch die 
Summe der verschiedensten gedanklichen Arbeit mitbedingt, im Ent- 
wicklungsgang eines jeden Menschen allmählich normative Individual- 
konstanten und Verhaltungsweisen herausbilden, die auch in der 
Psychose einen wesentlichen und richtunggebenden Anteil an der 
besonderen Art des Erlebens haben. Je differenzierter der erlebende 
Mensch ist, um so eher werden in seinen Gefühlen die Anteile dieses 
gewordenen Gedankenhintergrundes mitbewußt werden. So erweist 
sich bei H. ein großer Teil der Ichzuständlichkeiten doch immer fun- 
dert, auf dem für seine Persönlichkeit charakteristischen, ethischen 
Erkenntnisdrang der Polarität von Gut und Böse. Seine Gefühls- 
lagen spielen sich in einer bestimmten gedanklichen Sphäre ab, ohne 
daB er sie nachträglich so interpretierte. Ganz gleich, ob er sich im 
Zustand der Verworrenheit und Ratlosigkeit, dem Zweifel an allem 
oder dem klarsehenden Beglückungszustand befindet, der alle Dimen- 
sionen als Ausdruck der Begrenztheit des menschlichen Erlebens sprengt, 
stets besteht bei ihm eine innere Verpflichtung dem Erleben gegenüber. 


Wir gehen aus von den ,,Zeiten tiefster Verdunkelung‘, dem Ver- 
worrenen, nicht zu Deutenden, nicht in Worten Faßbaren, und finden, 
daß die Erlebnisse dieser Art nicht weniger ‚„gewichtigen‘‘ Ichzuständ- 
lichkeiten (Lipps) entsprechen als denjenigen, die klarer und fafbarer 
sind. Die nicht zu deutenden Vorgänge sind Gef", regen „zu höchstem 
Staunen‘ an, das Verworrene ist im Erleben nicht von minderer Bedeu- 
tung als das Durchsichtige. Der Einwand, daß es eben nur der ver- 
ständliche Reiz des Geheimnisvollen, Chaotischen sei, der diese gefühls- 
mäßige Anteilnahme hervorruft, ist hier nicht stichhaltig. Denn ein- 
mal widerspricht eine solche genießende Hingabe an das Geheimnis- 
volle durchaus der Einstellung H.s zu seinem Erleben, wie sich weiter- 
hin noch deutlich zeigen lassen wird. 

Dann aber ist für ihn auch der polar entgegengesetzte Zustand der 
besonderen Klarheit des Erkennens, des ,,Durchleuchtetseins der Seele“ 
von höchster Bedeutsamkeit: ‚Die Worte fehlen, um dieser unaus- 
löschlichen Freude hierüber, diesem tiefsten seelischen Erleben Aus- 
druck zu geben." Retrospektiv wertet er es weit höher als die Zeiten 
der Umdunkelung, es war ,,die realste Wirklichkeit‘, ‚in der Tat der 
wahre Himmel; die Schrift hat sich hier buchstäblich erfüllt‘. Es 
handelt sich um einen Glückszustand, wie er in vielen akuten Psychosen 
ähnlich beschrieben wurde [vgl. Jaspers!)] Uns interessieren zunächst 





!) Allgemeine Psychopathologie, 3. Aufl., S. 76. 
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hier die eigenartigen Erkenntnisakte, die auch unabhängig von dem 
Zustand höchsten Glückgefühls vorher und später ähnlich erlebt wur- 
den. Versuchen wir diesen Phänomenen an der Hand der Beschrei- 
bungen unseres Falles näher zu kommen, so finden wir: 

1. Beim Lesen ist H. imstande alles zu verstehen, selbst wenn die 
physiologischen Bedingungen vielleicht nicht erfüllt sind, ‚weil sich 
einem dann der Sinn in dem großen A BC Buchstaben kundtut‘. Es 
handelt sich offenbar um ein Erraten oder auch nur Deuten aus wenigen 
Einzelheiten, das mit dem Gefühlscharakter der Gewißheit auftritt. 

2. Dem entspricht die Äußerung, die bei der Besprechung des 
Glückszustandes fiel, daB man sich über den Zusammenhang der Reali- 
tät viel klarer sei, weil man über die Gegenständlichkeit der Dinge 
hinwegsehe, ,,sie sind nicht vorhanden, man wird mit ihnen fertig“. 
„Mit einem Schlage war über ganze Dinge Klarheit erschienen.“ 

3. Es lösen sich auch philosophische Probleme ‚in religiöser Weise". 
„Ein intuitives Erschauen, nicht auf konkreten und logischen Formeln 
aufgebaute Erklärung.“ Diese Lösung aber war von den Wünschen 
der Seele bedingt; sie kam, ,,wie die Seele sich das unbewußt schon 
gewünscht hatte", 

4. In einer Art Gegensatz zu diesem Erleuchtetsein, welches Ganz- 
heiten in unmittelbarem Wissen erfaßt (z.B. auch Durchschauen 
vergangener Zeit in alten Zeitungsberichten) steht das verfeinerte, 
„wie mit feinsten Instrumenten und Meißeln herausgestochene‘‘ Emp- 
finden für Einzelheiten des Getastes. ,,Gleichsam als ob die Nerven- 
verástelungen sichtbar wären‘, „wie herausgraviert, direkt gefühlt“. 

5. Hierher gehört die peinlich genaue Wiedergabe von Einzel- 
heiten aus der Kindheit ‚gleichsam im Zustand innerer Erleuchtung“. 

6. H. berichtet weiterhin von einer übergroßen Helligkeit!) sowohl 
der im Glückrausch durcheilten Sternenwelt, als auch der eignen Seele. 
„Ein Durchleuchtetsein bis auf den Grund des innersten Wesens.“ 
Eine dumpfe Angst, eine Gewissensangst ging damit einher, „als ob 
mich Gott selbst prüfte bis ins Innerste meiner Seele hinein‘. Gleich, 
sam als würden die tiefsten Tiefen meines Seelenlebens restlos erschaut.'' 

1. Es findet sich endlich die im Beginn der Schizophrenie so häufig 
behauptete erleichterte Erkenntnisfähigkeit für Fremdseelisches. ‚,... hat 
der psychopathische Mensch ein noch schärferes Auge für diese Dinge.“ 
„Ein besonderes Gefühl, wie andere Menschen von mir denken, was 
sie mit mir beabsichtigen. Ich glaubte es am ganzen Wesen ablesen 
zu kónnen.' Diese erhöhte Einfühlfähigkeit steht vielleicht der ersten 
Gruppe (1. bis 3.) der intuitiven Erfassung von Ganzheiten näher. 


1) Auf die interessanten Erörterungen Schilders über die Helligkeitserschei- 


Greg in diesem Zusammenhang sei hier hingewiesen (Wahn und Erkenntnis, 
. 40). 
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Jedenfalls scheiden sich im vorliegenden Falle ungezwungen zwei 
Arten des „Klarsehens‘‘: bei dem einen wird auf Grund ganz weniger, 
lückenhafter Wahrnehmungen einfach gewußt, die zweite baut sich 
auf einer übergroßen Fülle von einzelnem Sinnlichen, auf einem, wie 
man wohl sagen darf, hyperästhetischen Zustand der Sinnesorgane im 
weiteren Sinne, der Werkzeuge überhaupt auf, die das letzte und feinste 
zugänglich machen. Der pathologische Erkenntnisvorgang zielt im 
ersten Fall auf zusammenfassende Lösungen, im anderen auf Auf- 
deckung von Einzelheiten. Dazu kommt ein Drittes: das eigne Durch- 
sichtigwerden, das wohl mit dem unter 5. erwähnten Zustand einer 
erleichterten Reproduktion der Vergangenheit verwandt, vielleicht 
seine Steigerung ist. Mit dem Glücksgefühl, mit dem sie ja meist zu- 
sammen auftreten, haben die Erkenntnisakte in unserem Falle nur 
bedingt zu tun. Allerdings treten die beiden Erkenntnisarten, die 
intuitive und die differenzierte, in den Glückszuständen auf; aber die 
unter 1., 3., 5., 6. und 7. beschriebenen Erfassungsweisen finden sich 
auch unabhängig von den Zeiten der Beseligung. Das Durchsichtig- 
werden wird ausdrücklich als angstvoll, von furchtbarer Seelenpein 
begleitet, geschildert. 

Nachdem uns der vorliegende Fall doch einen, wenn auch nur vor- 
läufigen Einblick in die Eigenart dieser Erkenntnisakte gewährt, 
glauben wir nicht, daß es noch nötig ist, das „Klarsehen‘‘ den 
Gefühlen zuzurechnen, wie es bei Jaspers geschieht. Daß die ge- 
wonnenen Erkenntnisse nicht einfach faßbar sind und in Worten 
wiedergegeben werden können — in unserem Falle trifft das auch 
nicht durchaus zu —, berechtigt dazu ebensowenig, wie das Auftreten 
gemeinsam mit heftigen Gefühlszuständen. Wir fanden vielmehr teils 
auf große gedankliche Zusammenhänge, teils auf feinste Einzelheiten, 
sei es in der äußeren, sei es in der inneren Erfahrung gerichtete 
Akte vom Gewißheitscharakter und dem Wertakzent der Erkenntnis 
begleitet. — 

An die erleichterte Einfühlfähigkeit für Seelisches anknüpfend, 
wenden wir uns den eigentümlichen Erlebnissen der Verbundenheit zu, 
die uns H. beschreibt. Ohne weiteres nacherlebbar ist, wo er bei dem 
Blick auf Vögel und Bäume bewundernd, wie sonst nie, die Natür- 
lichkeit der Zusammenhänge, die Urwüchsigkeit wahrnimmt. Hierzu 
gehören weiterhin die Erlebnisse innigster Verbindung mit der Har- 
monie der Welten im Glückszustand. Es handelt sich hier nicht 
mehr um ein Erkennen oder Wissen, sondern ein Mitschwingen des 
Ich. Von einer Auflösung, Ausweitung, einem Überströmen des Ich 
oder etwas Analogem spricht H. nirgends. Es sind vielmehr nur 
die gleichen Gefühle, die als Gefühlscharakter der Gegenstände einer- 
seits und Ichzuständlichkeiten andererseits die Verbundenheit her- 
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stellen). Viel schwerer zugänglich sind uns die Polarempfindungen, jene 
„verworrenen Beziehungen mit Erdteilen", ein Konnex mit fernen 
Regionen, Himmelskórpern, versunkenen Stämmen, überirdischen 
Kräften. Es handelt sich offenbar um ein Erlebnis, das in unanschau- 
licher Allgemeinheit auf die Zusammenfassung von durch eine weite, 
räumliche, zeitliche oder auch sinnmäßige (Gegensätze) Kluft Getrenntem 
hinzielt. Wir erinnern an die Versuche, die feindlichen, sich befehdenden 
Mächte, die er in seiner Psychose wirksam glaubt, zu einigen, eine 
„Brücke‘‘ von der Ratio zum Glauben zu schlagen. Die eigentümliche, 
unscharfe Gedanklichkeit dieser ‚Gefühle‘, die ein Streben, eine Sehn- 
sucht nach dem Unmöglichen, Fernsten enthalten, lassen sich vielleicht 
am ehesten aus der metaphysischen Einstellung auf eine Vereinheit- 
lichung aller Gegensätze der Welt überhaupt, auf ein letztes Einssein 
herleiten. Dieses Einssein oder Einswerden wird aber von H. nie- 
mals vollkommen erlebt, eine dünne Scheidewand trennt ihn immer 
noch vom Bodenlosen, dem Wahnsinn, aber auch von dem Höchsten: 
„Noch ein Schritt und du bist selbst Gott!“ In diesem Sinne wird H. 
niemals eines mystischen Grunderlebnisses?) teilhaftig, es bleibt bei 
einzelnen Verbundenheiten, die nur mehr oder weniger vollkommen 
aus dem Zustand der Sehnsucht zur wirklichen Erfüllung gelangen. — 

Die Spannung, die diesem unerfüllten Streben entspringt, wird 
vermehrt durch die Zerstörung des Kontaktes mit dem Nächstliegenden, 
die im stärksten Gegensatz zu jenen Verpundenheitserlebnissen steht. 
Wir glauben, daß dieses Zusammentreffen für viele akute, schizophrene 
Psychosen geradezu charakteristisch ist. Aber der öfter vertretenen 
Auffassung, daß sich aus dem Versagen im einzelnen, Kleinen, Alltäg- 
lichen, etwa infolge einer schizophrenen Denkstörung, sich die Beschäf- 
tigung mit den ‚letzten Dingen", philosophischen und religiösen Pro- 
blemen verständlich herleiten lasse, widerspricht unser Fall deutlich. 
Ohne die primär auftretenden besonderen Gefühlszustände, wie sie H. 
vielfältig zu beschreiben sucht, ist eine solche Hinwendung nicht zu 
erwarten. Schon zu Hause sind ihm die Papiere des Freundes auf dem 
Tische unergründlich, die Manipulationen und Handreichungen beim 
Essen der Kranken sind ihm rätselhaft. ‚Das Denken über die reale 
Erscheinung solcher Vorgänge führt nicht zum Ziele, erstickt vielmehr 
schon Keime. Als er vom Pfarrer begleitet, heimkehrt, kommt ihm 
alles unbeschreiblich seltsam vor, ein „Defekt im Gesetzeszusammen- 
hang der Natur‘ scheint ihm vorzuliegen. Mit den anderen Kranken 
kommt es zu katastrophalen Mißverständnissen, jedes Sichverstehen 


1) Über die Bedeutung der Gefühle für die Entstehung von Ichstörungen 
in der Schizophrenie vgl. Mayer-Grof, Selbstschilderungen der Verwirrtheit, 
Kap. 3, 8. 107. Berlin 1924. 

3) Vgl. Jaspers, Psych. der Weltanschauung S. 395ff. 
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scheint ihm unmöglich, ein Mitgefühl stößt auf unergründliche, nicht zu 
deutende Gebärden. Das hätte sich bis zum ‚‚Unerträglichen in äußerster 
Potenz“ gesteigert, wäre nicht die Möglichkeit gewesen, wenigstens 
mit normalem Pflegepersonal zusammen zu kommen. Die Menschen 
erscheinen ohne Seele, starr und leblos. Wir denken dabei an das viel 
häufiger beobachtete, auch bei H. angedeutete (siehe oben S. 229) 
Verhalten, wo unsere Patienten das Gegenteil, eine innere Verwandt- 
schaft, ein besonders tiefgehendes Verständnis (trügender Art) für 
die Mitkranken empfinden. Auch hier sind offenbar die polar extremen 
Verhaltungsweisen für die akute Psychose der Schizophrenie charakte- 
ristisch: zu dem Autismus gehört die gesteigerte Einfühlfähigkeit. — 
Entseelt erscheint ihm auch die Sonne auf der Fahrt zur Anstalt, mecha- 
nisch aufgezogen wie eine Uhr, das Gegenbild zu dem erwähnten Emp- 
finden der Urwüchsigkeit der Natur. — 

Es liegt nahe, dieses Fehlen des Kontaktes, die Unmöglichkeit 
einer Kommunikation, die doch ersehnt wird (‚vorübergehend ein 
Hang .... zum Anschluß an Gleichgesinnte und verwandte Men- 
schen") mit der Erstarrung im bewegungslosen oder bewegungsarmen 
Stupor in Zusammenhang zu bringen und die Frage nach dem Ver- 
halten des Willens aufzuwerfen. 

In der Tat nennt H. als Grundzug und Kernpunkt der Tragik des 
Irren die Unmöglichkeit der Verständigung und die „Lähmung jeder 
freien Willensentschließung‘‘. Außerhalb der Kausalreihe aller natür- 
lichen und menschlichen Beziehungen, „manchmal unter einer bösen 
Macht, die mich suggestiv beeinflußte‘‘, fühlt sich H. stets unfrei vor 
allem auch im Denken. Es wird zum dumpfen geistigen Vegetieren, 
trifft auf „irrationale Größen‘, unter deren Bann jedes „Ich will" zum 
wesenlosen Scheine verurteilt ist. ‚Die Logik ist abgebrochen, die 
Gefühle herrschen.“ Die Beziehung der inneren Unfreiheit auf die äußere 
Freiheitsbeschränkung, die wir bei unseren Kranken so oft finden, be- 
schreibt H. in den Fragmenten überaus einleuchtend (S. 221, 225). Das 
„sinnlose‘‘ Hinausdrängen vieler Schizophrener hat häufig diese Symbol- 
bedeutung, ihr maßloser Protest gegen die Zurückhaltung führt in 
einer naheliegenden Kausalitätstäuschung die Beeinträchtigungen und 
Störungen des Willenslebens auf die Internierung zurück. — 

Lassen sich, so werden wir nun zu fragen haben, an dem Denken 
selbst irgendwelche allgemeine Kennzeichen oder Gesetzmäßigkeiten 
aufweisen? Und wie verhalten sich dazu die Gefühlserlebnisse? Wir 
verzichten auf eine Besprechung des an manchen Stellen aufzeigbaren, 
wenn auch nicht gerade sehr hervortretenden ‚Konkretismus“ [Storch!)], 
des Symboldenkens und -handelns, zu diesen Denkanomalien vermag 

1) Bewußtseinsebenen und Wirklichkeitsbereiche in der Schizophrenie. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 82, 34. 
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unsere Selbstschilderung nichts Neues beizutragen. Wir gehen von 
den allgemeinsten Richtlinien des in vielen Einzelheiten als chaotisch 
und verworren empfundenen und bezeichneten Denkens aus. Es sind 
nicht, wie im Falle von Reif?!) bestimmte, triebbedingte Gefühlsregungen, 
die das Denken im letzten Grunde bestimmen, obschon das Triebhafte 
keineswegs vermißt wird. Sondern ,,alles in allem und aufs Große und 
Ganze gesehen, ist alles Erleben durchweg auf den Gegensatz zuge- 
spitzt zwischen Satanas und Christus, zwischen Licht und Finsternis“. 
Das ist nun gewiß nichts Ungewöhnliches in solchen akuten Psychosen, 
und die Deutung, daß der Kampf der Gegensätze, in dem die Partei- 
nahme des Patienten von vornherein feststeht, den Sublimierungs- 
vorgang versinnbildliche, liegt nahe. Aber diese Deutung ist doch 
angesichts der geringen und nebensächlichen Rolle, die das Triebhafte 
in unserer Psychose überhaupt spielt, nicht recht befriedigend. Wir 
vermissen vor allem gegenüber diesem Gegensatz die Ambivalenz, die 
doch nirgends zu fehlen pflegt, wo Triebhaftes in das Erleben hinein- 
ragt. Aber abgesehen von diesem besonderen Bedenken wird man sich 
fragen, ob es nicht notwendig ist, zunächst einmal das Phänomen selbst 
genau zu erfassen, zu beschreiben und einzuordnen, ehe man mit ana- . 
logischen Zurückführungen und Ableitungen genetischer Art bei der 
Hand ist. So scheint es gerechtfertigt, die zugrunde liegende Gegensätz- 
lichkeit in H.s Psychose als ein echtes, geistiges Erleben der Antinomie 
überhaupt, und besonders auch der das Denken beherrschenden logit- 
schen aufzufassen. Wir erwähnten oben schon die Überbrückungs- 
und Verbindungsversuche, die an diesem Grunderlebnis vorgenommen 
werden, auch ihnen fehlt der Charakter der Ambivalenz. Wir finden 
also hier, wie in vielen ähnlichen schizophrenen Psychosen, was aber 
durch die Einstellung auf ,,Primitives' bisher wenig beachtet wurde, 
die Struktur des ganzen Erlebnisses bestimmend, nicht irgendeine 
Lösung auf einer metaphysischen Vorstufe, sondern das Erleben des Den- 
lens selbst in der Auswirkung seiner immanenten Gesetzlichkeit. 

Und nun im einzelnen: zuvorderst erregen die ,,embryonalen'' Ge- 
dankengünge unsere Aufmerksamkeit. Es handelt sich dabei nach 
H.s Angabe zweifellos um Vorkommnisse áhnlich dem déjà-vue, das 
ja in akuten schizophrenen Psychosen ab und zu vorkommt. Doch 
unterscheidet sich das, was H. erlebt, zweifellos erheblich von dem 
klassischen Bild der Fausse reconnaissance. Nicht die Gesamtsituation 
mit allen Einzelheiten, wie das sonst meist beschrieben wird, sondern 
einzelne, besondere Inhalte haben den embryonalen Charakter. Auf 
sie wird alsbald einzugehen sein. Das trügerische Ersterlebnis aber 
wird über das persönliche Erleben hinaus in den dumpfen, objektlosen 
Zustand des Embryos verlegt. Diese Angabe haben wir vielleicht auf 


E ) Über schizophrene Denkstórung. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 18. 
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eine besondere Art unsicherer Bekanntheitsqualität zu beziehen, ähnlich 
dem Vorkommen, wo ein Erlebnis als geträumt erinnert wird. Vielleicht 
ist es, wie Lemaitre!) diese Fälle interpretiert, der Widerspruch zwischen 
Bekanntheitsqualität und Besonderheit, Unbekanntheit der Denk- 
inhalte, die zu dieser Bezeichnung den Anlaß gibt. . 

Die Denkgebilde, die diesen embryonalen Charakter haben, erregen 
aber auch sonst unser erhöhtes Interesse, weil sie zu den eigenartigsten 
Phänomenen in nächster Beziehung stehen, die H. überhaupt erlebt: 
zu den Anomalien in der Raum-Zeit-Sphäre. An zwei Stellen (Frag- 
mente S. 223 u. 228) werden die rhythmisch-mathematischen Vorstellungen 
als embryonal bezeichnet. Beim Auftauchen der Himmelskörper wir- 
ken „taktähnliche Vorstellungen, von einer gewissen Harmonie begleitet‘ 
mit, ,kreisáhnliche, sternfórmige, kugelartige Gebilde“ werden von der 
Phantasie hervorgerufen.  Tiefsinnige Erórterungen über die Win- 
dungen des Gehórs werden zusammen mit rhythmischen Bewegungen 
angestellt. ‚Ein künstlerisches Empfinden, das gewissen harmonischen 
und mathematischen Formeln zugrunde gelegt sein dürfte. Und 
hierzu die Erläuterung, die auf die Zweckfremdheit, rein schauende 
. Betrachtungsart des Kindes hinweist, das sich vom Ohr, wie von den 
Dingen überhaupt, mathematisch-harmonische Vorstellungen ‚über die 
Proportionalität des menschlichen Organismus“ macht. Man spürt 
irgendwie den philosophischen Gehalt dieser Erlebnisse, auf den H. 
ja selbst hinweist. Aber zugleich zweifelt man keinen Augenblick, 
daß diese Dinge mit Philosophie im Sinne einer distinkten, nach Klar- 
heit strebenden Denkarbeit nichts zu tun haben. Es sind eigentüm- 
liche philosophische Urerfahrungen, die hier ganz ,,verworren" in 
Erscheinung treten; aber es handelt sich doch um eine Art Denken 
oder Erfassen denkerischer Gebilde in stärkster Unmittelbarkeit. — 

Ganz ähnlich verhält es sich mit den Grenzerlebnissen räumlicher 
und zeitlicher Art. Zunächst die krankhaft veränderten Raumwahr- 
nehmungen: Im Traum steigt H. auf höchste Gipfel, wird schwindlig 
und geht unter. In Kl. ist er unfähig, die Dimensionen der Höhe und 
Tiefe richtig zu erfassen, die Dimensionen der Höhe, die in die Unend- 
lichkeit fortgesetzt, werden nicht ohne Schaden wahrgenommen. Der 
Raum und die Umgebung ist unergründlich. Das Gehirn streift die 
Grenzen der Dimensionen und wagt sich ganz ins Unendliche. Die 
Krankensäle muten labyrinthähnlich an, die Tatsachen der Örtlichkeit 
werden ganz verwirrt wahrgenommen. Er taucht in Kl. in einer blauen, 
unermeflichen Flut unter. 

Reichhaltiger noch sind die pathologischen Abwandlungen der 
Zeiterfassung. Fast in allen erlebnisreichen Psychosen tritt ja die Zeit 
irgendeinmal in den Bewußtseinsvordergrund; allerdings wohl oft nur 


1) Zitiert bei Gruhle, Psychologie des Abnormen. S.33. München 1922. 
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in der Weise, daB die Zeitspanne durch die Fülle des ausfüllenden 
Erlebnisstoffes hinterher verlängert erscheint. Derartiges ist auch bei H. 
angedeutet (Bericht S. 219). Aber wie in manchen anderen Fällen, tritt 
hier schon $m Erlebnis selbst die Zeit als Dauer, hier als „Ewigkeit“, ins 
Bewußtsein. Dies ist um so auffallender, als normalerweise ein reiches, 
unter starker gefühlsmäßiger Anteilnahme ablaufendes Erleben das 
Zeiterfassen bekanntlich auszuschalten pflegt. 

Von vornherein ist dem Zustand qualvoller Isolierung bei H. der 
Stempel ,,ewig' aufgedrückt, es fehlt der Zeitmaßstab. Im Glücks- 
zustand durchmißt er die tiefsten, im Leben nie geahnten Zeitdimen- 
sionen. Der Glaube an die Realität des unwandelbaren ,,Nunc'' ist 
stark erschüttert, so daB die Erzählungen der Gegenwart einer grauen 
Vorzeit anzugehören scheinen. Einmal erlebt er den Zeitstillstand, der 
zugleich als Stillstehen des Verstandes und als Versagen der Wirk- 
lichkeit bezeichnet wird, versinnbildlicht als das Aufhören des Funk- 
tionierens der Instrumente. Endlich das Empfinden, als sei eine Art 
Motor im Bett, der den Faden der Zeit rein gesetzmäßig und mechanisch 
abwickelt, nicht menschlich, ohne Gefühl. 

Sehen wir von dem letzten Phänomen ab, auf dessen Eigenart noch 
einzugehen sein wird, so lassen sich die Erlebnisse H.s in der Raum- 
Zeit-Sphäre zusammenfassen unter dem Schlagwort des „Unendlich- 
keits-Schwindels". Ausgehend von dem andächtig-erhabenen Schauder 
vor der unergründlichen Tiefe des Himmelsblaus, das jeder ohne wei- 
teres nachzuerleben vermag, gelangen wir vielleicht am ehesten zur 
Vergegenwärtigung der teils lustvollen, zum großen Teil aber unlust- 
betonten Phänomene. Daß ein solches Schwindelgefühl angesichts der 
zeitlichen Dimensionen auftritt, scheint uns besonders bemerkenswert. 
Es wird in ähnlicher Weise angesichts der unendlichen Größe von 
Zeitstrecken (der Ewigkeit, des 1000jährigen Reiches), wie der unend- 
lichen Dauer, wie schließlich des Zeitstillstandes, der zugleich ein Ver- 
sagen der Wirklichkeit überhaupt ist, empfunden. Der Gefühls- 
charakter des Furchtbar-Erhabenen tritt bei diesen Zeiterlebnissen 
noch stärker in Erscheinung als vor der Unendlichkeit des Raumes. 
Als Grenzerlebnisse treten sie an die Seite äußerster Denkmöglich- 
keiten an der Grenze des Mystischen, von denen vorher die Rede war: 
die Seele hat das Bestreben, ohne Hemmungen und Einschränkungen 
restlos zu dem höchsten und letzten Dinge vorwärts zu dringen. 

Es dürfte schwer fallen, über die Beschreibung hinaus noch etwas 
besonderes über die Zeiterlebnisse auszusagen. Wir sind ja im Nor- 
malen, wie Benussi!) ausführte, nicht in der Lage, uns bezüglich der 
Beschaffenheit und Entstehung des Zeiterlebnisses, namentlich bezüg- 
lich dieser letzteren eine brauchbare und befriedigende Hypothese zu 


!) Psychologie der Zeiterfassung. S. 504. Heidelberg 1913. 
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bilden. Immerhin gibt es uns die Bergsonsche Scheidung der ‚reinen 
Dauer“ von der analogisch zum Raum geteilten Zeit vielleicht einen 
Anhalt zum Verständnis jenes mechanisch-gesetzmäßigen Zeiterfassens, 
das H. vorübergehend wahrnahm. Denkt man sich nämlich einmal 
das Empfinden der reinen Dauer, des ständigen, lebendigen Zeitstroms 
ausgeschaltet, so bleiben jene „nicht menschlichen, mechanischen, 
gefühllosen‘‘ Zeitteilstücke, die der Motor abzuwickeln vermag. Die 
Richtigkeit dieses Deutungsversuches kann sich erst erweisen, wenn 
er sich in weiteren Fällen bestätigt. — 

Wir schließen die phänomenologische Betrachtung des Falles an 
dieser Stelle vorläufig ab, obwohl er noch eine große Anzahl unter 
ähnlichen Gesichtspunkten bearbeitbare Einzelheiten enthält, auf die 
aber wohl erst an der Hand anderer Beobachtungen das rechte Licht 
fallen und die Möglichkeit einer Einordnung gegeben sein wird. Wir 
gingen aus von einem Hinweis auf die besonderen Ichzuständlichkeiten 
und haben versucht, was an diesen ‚Gefühlen‘ greifbar und näher 
zu kennzeichnen war, herauszuheben. 


d) Verständliche Zusammenhänge. 


Jaspers!) ist es im Falle des Dr. Mendel gelungen, verständliche 
Fäden aufzuzeigen, die von philosophisch-weltanschaulichen Konflikten 
zu dem Inhalt seiner schizophrenen Psychose führen. Nun kann unser 
Patient H. weder an geistigem Format noch an Schärfe und Unerbitt- 
lichkeit seiner Intellektualität mit Dr. Mendel verglichen werden?). 
Aber was H. mit jenem gemein hat, ist ein ernstes, ethisch fundiertes 
Wahrheitsstreben, das zur Klarheit über sich selbst und über das Leben 
gelangen will. Mag sein, daß diese Neigung zur Reflexion und die Ver- 
strickung in ihre Fährlichkeiten bereits, wie auch bei Dr. Mendel, Vor- 
boten des Krankheitsprozesses waren, so muß es doch von Interesse 
sein, die Verankerung dieses Philosophierens in der Persönlichkeit auf- 
zusuchen und seine Einstrahlung in die Psychose zu verfolgen. 

Allerdings sind auch die Darlegungen über seine geistige Ent- 
wicklung, die uns H. geben konnte und wollte, unvergleichlich viel 
spärlicher und dürftiger als in dem Jasperschen Fall, andererseits 
erleichtern es uns die vor der Erkrankung gefertigten Niederschriften 





1) Kausale und verständliche Zusammenhänge usw. Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatrie 14. 

2) Dagegen überragt H. an geistiger Vertiefung und ernsthafter Verarbeitung 
des Bildungsstoffes die beiden hier heranzuziehenden Fälle von Schilder: Karl O. 
(Selbstbewußtsein und Persönlichkeitsbewußtsein, Berlin 1914, S. 187) und G. R. 
(Wahn und Erkenntnis, Berlin 1918, S. 20). So deutliche Ähnlichkeiten in manchen 
Einzelphánomenen bestehen, so haben doch die kurzdauernden Psychosen im 
Gesamtbild der Persónlichkeit eine vóllig andere Stellung dadurch, daf eine 
bekehrende, umwertende Wirkung von ihnen ausgeht. 
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„Grundpfeiler‘‘!) und „Lebensphilosophie“ (L.), ein objektives Bild 
von seinen damaligen Strebungen und Gedankengängen zu gewinnen. 
Vergegenwärtigt man sich die seelische Verfassung zur Abfassungs- 
zeit der beiden Aufsätze, wie sie uns der Kranke schilderte, wo er in 
innerer Zerrissenheit und unter kümmerlichen äußeren Verhältnissen 
um eine Stellungnahme zu Leben und Beruf sich abmühte, so erstaunt 
uns die Form und der Ton der Schriftstücke. In einem stellenweise 
geradezu pathetischen, aber stets überzeugten Predigerton handelt er 
über die letzten Fragen und scheint eigentlich auf die meisten eine 
mit Wärme und innerer Sicherheit vorgetragene Antwort zu geben. 
Zwar spürt man, daß er diese Lösungen nicht leicht errungen hat, aber 
man würde doch aus diesen Darlegungen nicht auf einen noch ge- 
quälten, sondern eher auf einen endlich befriedeten Zweifler schließen. 

Dieser Eindruck ist, wenn wir H. recht verstanden haben, inso- 
fern ein täuschender, als er die Sicherheit, die aus den zwei Schrift- 
stücken spricht, zur Zeit, als er sie verfaßte, keineswegs bereits gewon- 
nen hatte; vielmehr bestrebt war, sie zu erlangen und sich in dieser 
Form Rechenschaft zu geben und sich zu fördern bemüht war. Es 
sind Predigten an die eigene Person, die er hier niedergelegt hat. Ihr 
Inhalt ist bei näherem Zusehen weitgehend bestimmt von den Grund- 
tendenzen seiner Persönlichkeit und ihren Erfahrungen. 

Auf die Einzelheiten ihres Inhalts, die sich weitgehend an Formu- 
lierungen Schopenhauers?) anschließt, hier einzugehen, lohnt sich nicht. 
Wohl aber ist es nicht uninteressant, wie er die Schopenhauerschen 
Gedanken von der Einheit des Vielerlei, von der überragenden Stellung 
des Willens, vom Wiedererkennen, von der Leidenssucht usw. zwar 
übernimmt, aber die Konsequenz der Weltverneinung nicht mitgeht, 
seinen ethischen Relativismus und Quietismus vielmehr ablehnt. 
Sondern hier treten christliche Anschauungen ein: H. spricht von der 
absoluten Majestät des Guten, Liebe ist ihm mehr als das Mitleiden 
Schopenhauers (Sympathie), ja sie ist ihm sogar der einzige Weg zur 
wahren Erkenntnis (L. S. 214). Nimmt man dies als Ergebnis seiner 
philosophischen Anstrengungen, so wird der innere Konflikt, in den sie 
ihn führten, bereits sichtbar. Noch deutlicher kommt er an einer anderen 
Stelle der „Lebensphilosophie‘“‘ zum Ausdruck: „Nicht Intellektualis- 
mus führt heraus aus aller Irrfahrt, sondern das Fühlen des Herzens." 
Und schließlich später in dem Ausruf: „Entweder reine Vernunft oder 
reine Liebe — kein Zwittergebilde. — Nicht so viele Worte und Gerede, 
mehr Liebe, Tat, Ewigkeit! Die Ewigkeit redet keine Worte.“ ,,Ethos 
ist mein Beruf, nicht Intellekt " 

Hält man sich vor Augen, daß solche Worte von einem Menschen 





1) Der Abdruck mußte aus Raummangel unterbleiben. 
2) Vgl. u. a. Welt ala Wille und Vorstellung Bd. 1, § 64— 66, 68; Bd. 2, Kap. 47. 
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gesprochen werden, der infolge einer von jeher bestehenden Schüchtern- 
heit und Anpassungsunfähigkeit eigentlich von der Wärme mensch- 
licher Gemeinsamkeit und Sympathien ausgeschlossen war; dessen 
Liebesregungen, wo sie überhaupt keimten, stets ohne Widerhall 
bleiben mußten; der aus Ehrlichkeit des Denkens an der Möglichkeit 
praktischen theologischen Wirkens eben gerade verzweifelt war — 
so gewinnt man ein psychologisches Bild der wahrhaft unhaltbaren, 
unlösbar verstrickten inneren Situation, in der sich H. damals befand. 
Das ist nun das Ergebnis seines Wahrheitedranges, der ihm das tätige 
Leben im Beruf unmöglich machte, daß ihm schließlich mehr als alle 
Vernunft die wirkende Liebe gilt, die ihm durch seine Wesensart seit 
jeher verschlossen geblieben war. 

So scheint, wie in so vielen Fällen von Schizophrenie, die Psychose 
unvermeidbar, der einzige Ausweg aus dem zum Teil von den Vorboten 
des schizophrenen Prozesses selbst erzeugten Konflikt. — 

Daß die Krisis in der Psychose H.s nicht zur Lösung gelangt, daß 
er ohne endgültigen Halt systematischer oder wahnhafter Art aus ihr 
hervorgeht, wurde oben dargelegt und als Vorzug für die Verwertung 
des Materials gerühmt. Aber wenn es auch zu keiner einheitlichen Ver- 
wertung und Formung des Gesamtinhaltes kommt, so ist es doch lohnend, 
das Schicksal der Einzelideen und Strebungen, die zu einem unlós- 
baren Knoten verwickelt schienen, in der Erkrankung zu verfolgen. 

Gehen wir von der Tatsache aus, daB auch in der schweren Kon- 
fliktszeit vor der Erkrankung ein Halt unserem Kranken nicht ver- 
lorengegangen war: seine ethische Grundeinstellung, der Glaube an den 
Wert des Guten, den er auch in den beiden Aufsätzen nie in Frage 
stellt!) — so wird uns verständlich, wodurch es ihm verhältnismäßig 
so leicht gelingt, einen großen Teil des psychotischen Erlebens objektiv 
und richtig zu beurteilen und als krankhaft, ohne Beziehung zur Kon- 
tinuität seines Ich, beiseite zu schieben. Wo der Maßstab von Gut 
und Böse nicht angelegt werden kann (B.S.216), ist wohl das traurigste, 
aber letztlich kein verbindliches, fortwirkendes Erleben. Diese Stellung- 
nahme wird, wie wir sahen, zwar im einzelnen oft nicht durchgehalten, 
aber sie herrscht vor, wie ja auch noch zur Zeit der Untersuchung der 
Schwerpunkt der Persönlichkeit im Ethischen blieb und auch der Drang 
nach Wahrheit hier zu wurzeln scheint: H. will vom Arzt, zu dem er 
ratsuchend kommt, nicht in erster Linie Wissen, Aufklärung; er fragt 
nicht nach dem Warum und Woher, sondern er möchte vor allem 
autoritativ bekräftigt haben, daß die positiven, beglückenden Erfah- 
rungen nicht auch der wertneutralen Sphäre des Krankhaften ver- 
fallen müssen, vielmehr, daß er sie als Bestátigungen seines Glau bens 


1) Besonders der nicht abgedruckte Aufsatz ist von einem starken ethischen 
Pathos durchpulst. 
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an das unwandelbare Gesetz der absoluten Güte, Reinheit, Gerechtigkeit, 
Liebe (Fr. S. 223) ansehen darf. Im Grunde ist er dessen ja längst völlig 
sicher und nicht mehr wankend zu machen. 

Der Einzug in den Himmel (Fr. S. 223) vereinigt und verwirklicht 
ja in der Tat alle die Tendenzen, die in der Krisis so heftig in H. auf- 
einanderprallten: Klarheit, Erkennen und Erkanntwerden, immer neue 
Seelen, Geisiesverwandte; überall Liebe erschauend, Harmonie ergründend, 
ewige Schönheit, reinsten, tiefsten Frieden. — Im Vergleich mit dieser 
Eingliederung in die „Sphärenharmonie‘, bei der ihm selbst gar keine 
besondere Rolle zukommt, sind die wenigen Szenen der Selbsterhóhung 
keineswegs beglückend und wichtig. Die Berührungen mit der Gott- 
heit haben einen ungelósten Spannungscharakter (Fr. S. 221, 230), 
sind eher furchtbar als erhebend; er berichtet von einer vorüber- 
gehenden Rolle als Heros ohne gleichen, ‚ein Nero, der sich zu großen, 
grausamen Taten rüstet“, an der gleichen Stelle, wo er wühnte, ,,es 
gelte sich beim Weltensturm zum Schaum gefaßt zu machen‘ (Fr. 
S.230). So verläßt ihn eigentlich niemals das Bewußtsein der Rela- 
tivität menschlicher Größe. 

Das Gegenbild der Glückszustände aber sind die Zeiten der Um- 
dunkelung. Sie sind nicht gekennzeichnet durch schlechte, verwerf- 
liche Gedanken, Triebe, Taten, sondern die finsteren Mächte beun- 
ruhigen durch „irrationale Größen“, Willenslähmung und Unfreiheit. 
H. spricht von dem ,,Gedankensatanas". Das Verworrene ist das 
Feindliche, Schreckliche. ‚Er steht fasziniert vor dem grinsenden, 
großen ‚Du‘, dem Unfaßbaren, nie Ergründlichen, das ihn anstarrt 
und ihn beben und zittern macht vor Schrecken: dem Irrationalen, 
dem bösen Prinzip ...' Man erkennt hierin ohne weiteres die Ver- 
neinung des starken Wahrheitsdrangs, der beim Einzug in den Himmel 
seine Erfüllung fand, zugleich aber auch die Wiederaufrichtung des 
Principium individuationis, das H. mit Schopenhauer überwunden zu 
haben glaubte. Widerstrebt diese Finsternis seinem Wahrheitsdrang, 
so trifft die Willensausschaltung und Fesselung der Freiheit seine ethische 
Grundhaltung an der Wurzel. Nicht gegen Versuchungen oder Ver- 
lockungen des Antichrist hat er zu kämpfen, sondern er streitet mit 
dem Satan um seine Freiheit (Fr. S. 225). 

Es ist weiterhin für die ethische Grundhaltung, die der ganzen 
Persönlichkeit das Gepräge gibt, überaus bezeichnend, in welcher 
Form die Idee des Gewissens in der Psychose Eingang findet: das selig- 
bange Durchleuchtetsein des eigenen Innern gehört zu den verklärten, 
erleuchteten Zuständen der Harmonie (Fr. S. 232). Nicht aber ge- 
hören hierzu jene embryonalen Vorstellungen, zu denen der Gedanke 
der Anamnesis in Beziehung gebracht wird, und in denen er eine Art 
Bestätigung finden könnte. Das erstaunt uns nicht, wenn wir lesen, 
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daß erst ‚wo diese Erinnerung nicht mehr nötig oder noch nicht ist, 
da ist entweder Himmel oder Hólle... Erst wenn wir einmalig erleben, 
stehen wir auf dem Boden des wahren Seins“. — 

Dieser Überblick über die wichtigsten Verwirklichungen der Ten- 
denzen aus der Zeit vor der Psychose lehrt uns zunächst, daß es sich 
in der Tat bei den philosophischen Kämpfen H.s nicht um gedank- 
liche Übungen, sondern um ein erlebtes, weltanschauliches Ringen 
gehandelt hat. Schwerlich hätte ein artistisches Spiel des Intellekts 
zu den Grundmotiven einer solchen Psychose werden und die Verteilung 
der Wertakzente in dieser Weise beeinflussen kónnen. Warum aber 
hat diese ihm doch nicht die Wahrheit gebracht, für deren Erringung 
er den Preis einer Wiedererkrankung auf sich nehmen will? Wir haben 
zu Beginn des phánomenologischen Teiles mit dem Hinweis auf die 
Besonderheit der ursprünglichen Persónlichkeit bereits eine Antwort 
auf diese Fragen zu geben versucht. Es zeigt sich, daß auch der fast 
ein Jahr dauernde Stuporzustand mit der verwirrenden Zerrissenheit 
psychotischer Erlebnisse die geistige Lebendigkeit H.s nicht zu ver- 
härten vermocht hat. Man wird schwerlich entscheiden können, ob 
dieses Ergebnis mehr der ursprünglichen Wesensart oder der relativ 
geringen Schwere der Erkrankung zu danken ist. 

Vergleichend sei hier noch einmal auf die beiden schönen Fälle 
Schilders!) verwiesen, bei denen eine Psychose von wenigen Tagen 
den ‚Keim‘ zu neuen Weltanschauungen legte und damit in der Tat 
eine „Verhärtung‘‘ wohl angebahnt haben wird. Aber auch dieser Ver- 
gleich gibt uns keine Antwort auf unsere Frage. Wir sind hier an der 
Grenze dessen angelangt, was auf vorstehendem Wege erkannt werden 
kann, und müssen zu letzlich außerpsychologischen Begriffen (Anlage, 
Erkrankungsschwere) unsere Zuflucht nehmen. 


1) Siehe S. 246, Anm. 2. 
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III. Mitteilung !). 
Über die Unterschiede zwischen schizophrener Sprache und Aphasie und 
zur Theorie der schizophrenen Sprachstörungen. 


Von 
Dr. Carl Schneider, 


Anstaltsarzt an der Landesanstalt Arnsdorf bei Dresden. 
(Dir. Oberreg.-Med.-Rat Dr. Schlegel.) 


(Eingegangen am 19. Dezember 1924.) 


Die Unterschiede zwischen ‚aphasischer, schizophrener, traumhafter und 
„zerstreuter‘‘ Sprache. 


Überblickt man die schizophrenen Reden, so trifft man auf Störungen 
in den verschiedensten Bestandteilen der Rede; wir finden Agramma- 
tismen im Satzbau und den Beziehungen der Redeteile, Störungen der 


musischen Vorgänge des Sprechens und Störungen der sprachlichen 
Gedankenprägung. | 


Über diese letztere Erscheinung sind, bevor wir weitergehen kónnen, noch 
einige allgemeine Bemerkungen anzufügen. Ich habe darzulegen versucht, daß 
im schizophrenen Denken und Reden zwei verschiedenartig zu bewertende, wenn 
auch m. E. auf einen einheitlichen pathologischen Mechanismus zurückzuführende 
Prozesse nebeneinander herlaufen: pathologische Freiheit in der Begriffsver- 
wendung und pathologische Freiheit in der Namengebung. Der Ausdruck ,,Frei- 
heit" war dabei durchaus deskriptiv gemeint und enthielt keinerlei Andeutung 
über das Wesen des Vorgangs, ist also keineswegs im Sinne einer ,,willkürlichen 
Freiheit" aufzufassen, was ja schon dem offensichtlich zwangsmäßigen der Er- 
scheinung widersprechen würde. Den Prozeß der freien Verwendung der ,,Be- 
griffe" haben wir, soweit er spezifisch ist, auf die psychologisch wohldefinierte 
Erscheinung der Gedankenverschmelzung zurückgeführt, und haben nunmehr zu 
fragen, wie es sich mit der Freiheit in der Namenverwendung verhält. Die Para- 
logien kónnten ganz gut auch einmal als willkürliche Bildungen auftreten, ob- 
wohl sie alles normale MaB in der Freiheit der Bedeutungssetzung übersteigen; 
es würde aber, wollte man hier überhaupt auch nur an einer Stelle den Faktor 
der Willkür in das Getriebe des sekundàr pathologischen Geschehens beim Schizo- 
phrenen einführen, zu den schwersten Widersprüchen führen und eine einheitliche 
Theorie der schizophrenen Symptome geradezu unmöglich machen würde (in der 
tertiaren Symptomatologie verhält es sich anders!). Ich scheide daher diese Mög- 
lichkeit von vornherein aus. Dann kommen aber immer noch eine ganze Reihe 
von Möglichkeiten in Frage: Entweder der Prozeß steht in naher Beziehung zur 


1) 1. Mitteilung: Arch. f. Psych. 73, H. 1; 2. Mitteilung: Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatrie 95, H. 3/4. 
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Paraphasie, wobei Art und Weise dieser Beziehung und das Wesen der Paraphasie 
erst noch zu klären sind, oder er basiert auf ganz anderen Störungen, und zwar 
einerseits in dem Prozeß der Gedankenverschmelzung, wodurch primär patho- 
logische Gedanken in diesen Produkten ihre adäquate sprachliche Form finden, 
andererseits in Teilstörungen des Gesamtvorgangs der Rede, wodurch Teile ent- 
fernterer Gedankenreihen, die während der sprachlichen Formulierung mit an- 
geregt werden, sich an die Stelle der sprachlichen Ausdrücke der Hauptgedanken 
setzen. Ich möchte nun schon hier darauf hinweisen, daß die Tatsache der ideen- 
flüchtigen Entgleisung sehr für diese letzte Möglichkeit ins Gewicht fällt. Außer- 
dem könnte aber auch noch eine allgemeine Störung des Bedeutungsbewußtseins 
für Namen in Frage kommen. 

Soweit wir aber heute sehen können, ist die Zuordnung von Wort und Wort- 
bedeutung in der Schizophrenie nicht gestört. Jedenfalls führt die Frage nach 
dem Wesen der sprachlichen Entgleisungen unmittelbar in die Erörterungen über 
das Wesen der schizophrenen Sprache überhaupt. 


Die Sprachleistungen sind ein relativ geschlossenes, „gestaltetes‘“ 
Ganze, dessen einzelne Teile auch von jeder Teilstörung in Mitleiden- 
schaft gezogen werden können. Die Feststellung, daß alle sprachlichen 
Ausdrucksformen in der Schizophrenie verlorengehen können, besagt 
daher geradezu nicht mehr als eine neue Bestätigung dieses Satzes. 
Man wird also auf die einfache Beobachtung, daß ‚„agrammatische‘‘ und 
ähnliche Bildungen auch in der schizophrenen Sprache vorkommen, 
nicht ohne weiteres Schlüsse hinsichtlich des psychologischen ,,Ortes'' 
und des Erlebnischarakters der Stórung ziehen und aus manchen for- 
malen Ähnlichkeiten nicht genetische Beziehungen zur sensorischen 
Aphasie vermuten dürfen. Denn diese Ähnlichkeiten sind weit mehr 
äußere, insofern eben sowohl im schizophrenen Wortsalat wie in der 
sensorischen Aphasie sämtliche Redeteile aus ihrer normalen Verwen- 
dung herausgelöst sind. Daneben bestehen jedoch sehr tiefgreifende 
Unterschiede. Niemand würde auch einen schizophrenen Wortsalat 
mit einer sensorischen Aphasie (z. B. einer Jargonaphasie) verwechseln. 
Es ist jedoch sehr schwer, die Unterscheidungsmerkmale herauszuheben 
und unter einen allgemeinen Begriff zu bringen; die folgenden Aus- 
führungen erheben daher auch nicht den Anspruch, die letztmöglichen 
Formulierungen darzustellen. 

Ich führe zunächst, um die Unterschiede zu verdeutlichen, ein Bei- 
spiel sensorisch-aphasischen Paragrammatismus aus Isserlin an: 

(Z. B. der Kranke soll von seiner Verwundung erzählen:) „Tja — jetzt — 
das ist schwer... Rotincourt, ich — ich mußte — ihn — seinen Leutnant — 
und — ich... (Was sollten Sie bei Rotincourt?) Das ist schwer, ich möchte alles 
erzählen... und das kann ich nicht ... ja... und der Leutnant — und ich mußte 
hier weg — war ziemlich 4 Uhr oder 5 Uhr morgens — mußte ich — aa — pardon 
— jetzt konnte ich eine Handgranate — weiß nicht wie das kam“ —. 

(Was treiben Sie den ganzen Tag?) „Alle Tag — um !/,8 Uhr ging ich waschen 
und kämmen und — Zahnbürsten und dann um 8 Uhr war ich fertig, dann Kaffee 


getrunken. Um 9 Uhr ungefähr lernen wollt ich, und um 11 Uhr bin ich spazieren 
gegangen. Und um 12 Uhr war ich meine Frau — ich und meine Frau wollten 
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zu essen, um !/,12 Uhr — gestern war ich Grunewald, Photographien wollt ich 
sehen. Um !/,4 Uhr wollt ich Herrn Isserlin.'' 


und folgende Einzelbeispiele bei Isserlin: 


„Ja aber 1, 2, 3 kennen Sie nichts, und dann hilfts nichts und dann ich gar 
nichts mehr“ (für etwa: Einzelne Wörter helfen Ihnen nichts und mehr weiß 
ich nichts zu sagen). 

„Ich vorgestern am bis Griesinger und dort war das Gebirge. Ich lag viele 
Stunden dort auf dem Fleck. Mit den Bergen wollt ich...‘ (für etwa: Ich war 
vorgestern bis zum Griesinger Bahnhof spazieren gegangen, von da aus habe ich 
das Gebirge gesehen. Ich habe es betrachtet...). 

„Der Friede wollte nicht so lang“ (der Friede wollte solange nicht kommen), 
„Reinsetzen bis Sonntag und Montag. Gebirge gehört wieder Wendelstein. Das 
kann ich mir nicht. Heute morgen im Konsumverein, ja mein, o mein“ (= am 
Sonntag und Montag will ich daheim bleiben. Heute hat man den Wendelstein 
wieder gesehen. Das wollte ich nicht sagen. Heute morgen im Konsumverein 
konnte ich mich nicht verständlich machen). : 

„Es war einmal ein Pferd, das Pferd hatte die Beine. Und das Pferd einen 
höheren Kopf, der Sattel und einen breiten Rücken.“ (Es war einmal ein Pferd, 
dieses wollte andere Beine und einen höheren Kopf. Es wollte auch von Geburt 
einen Sattel und einen breiteren Rücken.) 

„Der erste Krieg sind viele Tote gefunden.‘ „Das Pferd hat lange Schwänze.“ 
„Legen Sie den Tisch dorthin.“ ,,Die Küche ist ein Herd.“ ,,Die Möpse sind ein 
häßlicher Hund.“ ‚Obgleich die Russen sind geschlagen, so ist doch der Feind 
besiegt.“ ,,Er stampft auf den Füßen.“ ,,Aus Done habe ich die Operation be- 
wußtlos gemacht.“ ‚Im Buche liest eine Mutter den Finger.“ 


Ferner ein Beispiel von einer schweren sensorischen Aphasie: 


(Wie gehts?) Danke ganz gut. Es ist alles also gut, schön. Ich weine so 
gern. Mirli, Dei, ja ein schon. Wollin, Wollin, ich glaube sicher so passen manche, 
manche, mal. Das ist schon lange, schon sehr lange. Ich hatte noch viel, viel, 
ich hätte also to, mir fehlt eben obinär, seine Gasse, sie wollte eigentlich nicht 
80 sehr die Kinder behalten. (Was heißt das?) Nun, denn sonst hätten wir wieder 
zu wenig, aber das ist wieder ganz schön. Diese kleine kleine Gründe, die Krah, 
die Krohen, ach, ich rober miltst so weit, mir in der wot. 


Und im Gegensatz dazu 2 Beispiele von Schizophrenen: 


(Wie gehts?) Wenn man nur gern will Papier abliefern, nun hat man nichts. 
Wie teuer ist denn das. Das ist teuer nicht wahr. Briefbogen. Ich weiß nicht 
wie das kam, 5 Pfg. auf dem Grünen Weg Nr. 92. Der Laden ist nicht gerade 
schön von der Luft umgrenzt, das ist gleich von der Ecke das zweite Haus. Aber 
das Blumengeschäft ist hübscher auf der Ecke. Das ist eins und eins, nur Treppen 
hoch zu gehen, das Sprechen ist nicht, man spricht bloß so und die Hornknöpfe 
sind so schön, bei Männern ist das so (hypermetamorphotische Ablenkung auf 
den Mantel des Arztes), die Dienstmänner arbeiten bloß nach dem Monde, die 
haben keine schöne Arbeitszeit, die müssen mal eingerufen werden und das war 
der Herr Ladebach der sagte beißen Sie nicht so tief, das geht nicht wie Sie denken. 
Scheich ich nicht so kräftig. Mal Suppe ist nicht Gott, so hätte der Ihnen doch 
mit Wagenschmiere, der schreibt, das ist doch ein bischen schwer. Wie spät ist 
es 1/,5. Nasen hat die erzählt, das gibt es doch gar nicht. Da hat die das Wort 
Bursian gesagt das geht doch nicht. Nun köpfen die, das habe ich noch nicht 
durchgemacht. Ja da muß man wieder auf der Straße gehen, da ist was so eng, 
das war der Wind der hat mich so richtig rübergeführt, aber seitdem denke ich das 
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mit dem Hören. Da sieht man doch daß die Leute nicht gesund sind und das ist 
doch Amerikagrenze...“ 

(Was fehlt Ihnen?) ,,Also wie soll ich nun anfangen. Es war die Nacht nicht 
gütig. (Was heißt das?) Es war für mich eine Unruhe, krankhaft, krankhaft, 
erkrankend, tief krankend. Ich wurde von Frl. Mende, rechtes Auge, fixiert, 
gestochen. Ging in / in Brust herunter, in Bruststrahl herunter, anstatt daB 
mir der Nasenstrahl nach oben ging, mein Einhauch und Aushauch, anstatt daB 
er nach oben ging wurde er mir hineingedrückt. Schon immer gewesen. Nun kommt 
der Schimmer drumrum, ich warnte das junge Mädchen, sie war auch gehorsam, 
dann drehte ich mich nach links und wollte einschlafen, ich nahm aber lange 
Lage ein und bekam ich drauf aber dermaßen Schnitte in die Augen daß ich nach 
links unterging anstatt nach oben. Ich nahm kein Brot ein, aß nur Kartoffeln 
und wollte damit nicht genügend sein, gesättigt sein, und dann sprang mir alles 
nach unten, und was hatte ich hier oben, alles leer. Da habe ich dann gerufen, 
nehmen Sie nur die Strahlen ab, aber ich wurde den Strahlen nicht frei, lassen 
Sie.das sein, ich nehme Ihren Namen ein, das wird Ihnen auch nicht gütig sein 
in der Fühlung. Gegen Morgen kriegte ich einen Thermometergaszug.‘“ 


Man erkennt in den beiden schizophrenen Beispielen und indem Wort- 
salatbeispiel oben!), die wie alle anderen auch wörtliche Stenogramme 
darstellen, unschwer alle vorher besprochenen Einzelzüge wieder (auf 
gewisse Eigenheiten des 2. komme ich noch zu sprechen) und sieht auch 
die weitgehenden Unterschiede gegenüber der sensorischen Aphasie. 
Faßt man diese zusammen, wobei ich mich jetzt auf die Gesamterfahrung 
beziehen darf, da die Beispiele nur der Illustration dienen sollten, so 
bestehen sie in folgendem: 

l. Erkennt man beim Sensorisch-Aphasischen einen Gedankengang, 
so bestehen die Störungen immer in Fehlbildungen wie Wortauslassungen, 
falschen Kasus, paraphasischen Entgleisungen, falschen Verwendung der 
Konjunktionen und Präpositionen. Erkennt man bei ihm keinen Ge- 
dankengang, so ist seine Sprache durchwuchert von literalen und ver- 
balen Paraphasien, amnestisch-aphasischen Erscheinungen und rein 
sprachlichen Perseverationen. 

Beim Schizophrenen fehlen bei erkennbarem Gedankengang sprach- 
liche Störungen entweder ganz oder kommen nur in Form von Ellipsen 
vor; erkennt man andererseits beim Schizophrenen keinen Gedanken- 
gang, so fehlen doch literale und verbale Paraphasien vollständig, ebenso 
amnestisch-aphasische Erscheinungen. 

2. Was den Satzbau anlangt, so besteht beim Sensorisch- Aphasischen 
die Störung in einer Lückenbildung durch Ausfall von Worten, wobei eine 
Regelmäßigkeit darin, welcher Kategorie die Worte angehören, nicht zu 
bemerken ist. Beim Schizophrenen fallen entweder ganze Gedanken- 
glieder aus, oder aber es bleiben die für den Gedanken wichtigen Glieder 
fast regelmäßig stehen (z. B. ermöglicht dies die Erscheinung der ideen- 
flüchtigen Entgleisung), und während beim agrammatischen Sensorisch- 
Aphasischen an den Resten richtiger Syntax deutlich erkennbar ist, daß 


1) II. Mitt. 
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er die einzelnen Teile seines Gedankens normgemäß aufeinander bezogen 
denkt, sie nur nicht grammatisch richtig auszudrücken vermag, stehen 
beim Schizophrenen (Wortsalat!) die einzelnen Satzreste und Worte un- 
vermittelt, beziehungslos nebeneinander. Wortumstellungen, die dem 
Sensorisch - Aphasischen häufig unterlaufen, fehlen beim Schizophrenen. 

3. Beim Aphasischen fehlt die Sprunghaftigkeit und die ideenflüch- 
tige Entgleisung. | 

4. Beim Schizophrenen fehlt das Gebiet der paraphasischen Wort- 
verstümmlung, der fehlerhaften Flexion und Deklination. 

9. Beim Schizophrenen fehlt die verbale Paraphasie, er hat aber dafür 
die Paralogie voraus. Die Paralogie ist zu definieren als das Eintreten 
einer sprachlich richtig formulierten Wendung, die sachlich mehr oder 
weniger motiviert ist, immer aber auf einem schon im Prozeß der Satz- 
bildung den Hauptgedanken substituierenden Nebengedanken beruht!). 
Die Paraphasie dagegen, soweit wir wissen können, was der Kranke 
sagen wollte, ist immer gekennzeichnet durch engste sprachliche oder be- 
griffliche Verknüpfungen einander ersetzender Worte, wobei als der 
psychologische ‚Ort‘ nicht die Satzfindung, sondern die Prozesse der 
Wortfindung bzw. der Wortbildung anzunehmen ist. 

Bevor ich nun diese Einzelunterschiede unter einem Gesichtspunkte 
zusammenfasse, stelle ich noch einmal je ein Beispiel sensorisch-aphasi- 
schen Ágrammatismus und schizophrener Rede gegenüber, wobei beiden 
Kranken, um den Unterschied recht zu verdeutlichen, dieselbe Aufgabe 
(Beschreibung eines Binet-Bobertagschen Bildes) gestellt wurde. 

(Zerbrochene Fensterscheibe.) 

Sens. Aphasie: ‚Ja das ist leicht, der Junge schmeißt ein Scheibe, der Junge 
x hmeiDt Ball mit der Scheibe kaputt. Der Müller kommt herbei und und rauft, 
rauft ordentlich den Jungen, Du hast Scheibe kaputt gemacht. Der Junge (deutet 


auf den anderen) ist versteckt und lacht lustig dabei. (Warum?) Steckt sich 
hinter Bretterzaun.* 

Schizophrenie: „Das ist der Fernhüter, Fußzeichnung, der Fluß zum Himmel 
'zeiyt auf das Fenster) Spaltung, Taubstummenschule (zeigt dabei auf den Jungen 
mit der Schiefertafel) Frau Kellner (zeigt auf die Frau am Fenster). Das ist Jesus 
Himmelsschule. Und das zeigt man so wie Vexierbild: Der sprang durch Straßen- 
*tein Pirna. Da ist der Stern hier herein. Da ist.nichts vorhanden. Das ist bloß 
der Lichtstein, der will von mir gern gesehen wissen.“ 


Wenn auch zuzugeben ist, daß in manchen Einzelheiten Paragram- 
matismus des Sensorisch-Aphasischen und Rede des Schizophrenen, 
einander angenühert sind (z. B. das Beispiel aus Isserlin: ,,Reinsetzen 
bis Sonntag und Montag, Gebirge gehört wieder Wendelstein“ usw.), 
so werden wir doch in Rücksicht auf die weitgehenden Unterschiede 
daran festhalten dürfen, daß solche Ähnlichkeiten, soweit sie nicht ein- 
fach darauf beruhen, daß innerhalb der Satzform als fertigem Resultat 
nur relativ wenig Stórungsmóglichkeiten liegen, lediglich sekundärer 


1) Vgl. Kraepelin (Traumsprache). 
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Natur sind und erst auf dem Boden verschiedener Grundprozesse er- 
wachsen. Man darf also unbeschadet sagen, daß ganz allgemein in der 
Sprache des Schizophrenen das rein Sprachliche ungestört abzulaufen 
scheint, während beim Sensorisch- Aphasischen gerade der rein sprachliche 
Anteil gestört ist und die Denkgprozesse reibungslos verlaufen!). Worin 
liegt dann aber das Wesen der Störung beim Aphasischen, worin beim 
Schizophrenen? Hat es bei diesem etwas zu tun mit der Denkstórung, 
als deren weiteren Ausfluf wir auch den in zahlreichen Beispielen er- 
kennbaren Mangel an entsprechender Einstellung auf die Aufgabe (z. B. 
im letzten Beispiel!) zu bezeichnen haben ? Und was heißt rein sprachlich ? 

Als die Grundlage aller sensorisch-aphasischen Syndrome, unbeschadet 
deren speziellen Eigentümlichkeiten, auf deren Analyse ich hier leider 
nicht ausführlich eingehen kann, darf man, wohl im Einklang mit der 
Mehrzahl aller Forscher, eine Reproduktionsstórung annehmen. Dem 
Sensorisch-Aphasischen steht sein Besitz an Sprachformeln?) nicht mehr 
zur Verfügung. Dabei erschließen wir die ,, Reproduktionsstórung'' aus 
folgenden Gründen: 1. aus der mangelhaften Wortlaut- und Wortklang- 
erfassung3), da wir ja reproduktive Elemente an jeder Wahrnehmung 
nachweisen kónnen; 2. aus dem Mangel an Verstándnis (auch bei er- 
haltenem Wortlaut und -klang), denn die Zuordnung eines isolierten 
Wortes zu einer oder mehreren Bedeutungen ist ein wesentlich reproduk- 
tiver, ohne neue Beziehungserlebnisse erfolgender Vorgang. Das gilt 
nach den Untersuchungen Isserlins genau so für den Paragrammatismus 
Sensorisch- Aphasischer; 3. aus der mangelnden sprachlichen Lernfähig- 
keit Sensorisch-Aphasischer; 4; aus der Tatsache, daB die Wortlaute 
und -klänge in ihrer üblichen Bedeutung von irgendwelcher Seite her 
soundso oft doch erweckt werden können, daß sie also als solche nicht 
vernichtet, sondern nur schwer erweckbar sein kónnen. 

Ich darf in diesem Zusammenhang auf eine Schilderung der Erlebnis- 
charaktere solcher Reproduktionsstórungen verzichten, es genügt das 
Wesen aller sensorisch-aphasischen Erscheinungen in einer jedem Men- 
schen aus mancherlei Erfahrungen erlebnismäßig bekannten Grund- 
stórung klar herausgehobeg zu haben. 

Es geht dagegen nicht an, die schizophrene Sprache auf eine sprach- 
liche Reproduktionsstórung zurückführen zu wollen. Ihr Substrat 
sind ja viel weniger die eigentlichen (reproduktiv erlebten!) sprachlichen 
Vorgänge als bei der sensorischen Aphasie, das Verständnis und die 
akustische Wahrnehmung gesprochener Worte vollzieht sich ungestört, 


1) Vgl. dazu auch Kraepelin in „Traumsprache“. 

3) Ich bin mir bei der Verwendung dieses Wortes selbstverständlich bewußt, 
daß dazu auch die musischen Qualitäten und die Satzbeziehungen usw. gehören. 

3) Die nach den Ausführungen über Sprunghaftigkeit fast rein reproduktiv 
gegeben sind. 
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die sprachliche Lernfähigkeit und die Anregbarkeit der Namen von allen 
Seiten her haben nicht Not gelitten. Im Gegenteil darf man fast sagen, 
daß das reproduktive Sprachmaterial dem Schizophrenen ganz störungs- 
los zur Verfügung steht. Für diese Auffassung spricht die Tatsache der 
Sprechmanieren beim Schizophrenen. Wem infolge einer Reproduk- 
üonsstórung nur wenig oder nur selten einwandfreies Sprachmaterial 
zur Verfügung steht, wer außerdem noch über die Art seines Sprechens 
infolge seiner mangelhaften Sprachlautwahrnehmung im unklaren bleibt, 
bei dem kónnen sich keine Sprechmanieren entwickeln, auch aus dem 
Grunde, weil die Reproduktionen doch in der Regel nur gehemmt, nicht 
vernichtet sind und daher bald zur Verfügung stehen, bald nicht. Sprach- 
manieren kónnen sich überall nur am eingeübten, leicht reproduzier- 
baren Besitz entwickeln. Als das Kriterium der Sprachmanieren móchte 
ich anführen: 1. Einsichtige Verwendung von seiten des Kranken; 
2. Entstehung auf dem Wege psychologischer Verarbeitung eines ge- 
gebenen sprachlichen Tatbestandes. Sprechmanieren finden sich fast 
ausschließlich bei Kranken, welche zwar auch gelegentlich irgendwelche 
spezifisch schizophrenen Äußerungen tun, in der Regel aber sich leidlich 
korrekt ausdrücken können. Eine gewisse willkürliche Freiheit in der 
sprachlichen Ausdrucksweise muß man eben haben, wenn man — wohl 
meist auf dem Wege der Gewöhnung — sprachliche Manieren ausbildet. 
Auch diese Manieren können alle Bestandteile der Sprache ergreifen, 
und ich führe für jede Form einige Beispiele an, wobei ich von den 
Manieren des Sprechens hier absehe. Andererseits können aber Manieren 
des Ausdrucks auch in zerfahrene Reden eingehen. 

Wir finden 1. Bildung eigentümlicher auf dem Wege der Analogie 
gebildeter Wortformen: die Fühlung, die Behemmung, das Verdreh- 
bare und dergleichen. 

2. Bedeutungsverschiebungen: z. B. ich bin hinabgeknechtet, ge- 
schlagen, ich bin keine Schlange der Wissenschaft usw. Wobei derartige 
Bildungen eben durch die Einsicht des Kranken in die Formulierung 
von der Paralogie unterschieden sind. 

3. Weglassung der Artikel und der Kopula neben ‚‚Stelzensprache‘‘. 
Diese Form scheint in dem eigentümlichen Lebensgefühl vieler Schizo- 
phrener tief begründet zu sein. Wenigstens habe ich sie schon mehrfach 
hei Kranken gesehen, die sich in ihrem affektiven Temperamenthabitus 
weitgehend ähnelten: Sie waren alle autistisch-anmaßend, selbstbewuft 
und neigten zu paranoischen Auffassungen. Ich gebe 2 Beispiele wieder, 
die sich in allen Einzelheiten decken. 

(Weshalb in die Anstalt?) ‚Die Beweise möchte ich nicht einfach hergeben, 
da ich nicht einverstanden bin. Ich sollte anfangs, als zweite Einziehung erfolgte, 
sollte die Sache gerichtlich geregelt werden, wo damals Herr Geheimrat Lehmann 
zu Antwort gab. meine Angelegenheit würde ausgeglichen und würde zu einer 
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Es verhält sich folgendermaßen: Ich bin zum erstenmal auf Selbetbeschuldigung 
eingezogen für Nervenheil (= Klinik nach Auslegung des Kranken) und nach 
10 Monaten Verbüßung wieder entlassen, weil mir Stellung, amtlich Anstellung 
versprochen, jedoch Bescheid nach hierzu nötiger Erkundigung ausgeblieben. 
Verlangte, warten Sie mal, das verliert man aus dem Gedächtnis mit der Zeit, 
für Schädigen verlangte Würde — wo nach körperlicher Untersuchung 2. Ein- 
ziehung erfolgte. Habe Tonausbildung durchgemacht. Ich besaß Tonausbildung 
und durch die Einziehung bin ich geschädigt worden und verlange dafür Würde. 

Ich besaß Tonausbildung über 3 Jahre und habe über 900 Mark dem Ton- 
meister verabreicht bei halber Freistelle, was mir allerdings durch Händearbeit 
selber verdient, und dabei an 130 Mark, die an Schuld verblieben.‘ 

(Stimmen ?) „Nur wenn ‚er‘ befiehlt, der die Oberhand besitzt, die ganze Sache 
lag an dem Oberpfleger in Nervenheil, dem sein Geheimnis ich erkannte. Das 
muß ich auch nebenbei bemerken, ich erhielt seinerzeit für das Freiheitliche 
(= erklärt als: wo ich entlassen war) eine kleine Rente von 16 Mark für Schädi- 
gung, die mir allerdings aufgedrängt und sollte über ersteres schweigen. Ton- 
ausbildung ist eine genaue Lehre über das ganze Gesangsvermógen." 

(Gedankenentzug ?) „Verstehe ich wohl. Ich darf Geheimnisse nicht verraten." 


Der Kranke erklärte seine Manieren wie folgt: 


», ‚Ist‘ bringe ich ganz selten. ‚Ist‘ ist ein unpäßliches Wort. ‚Ist‘ das bringt 
der Anfänger zu viel in der Satzbildung und wer sich hier mit Schreiben befaßt, 
der bringt das in Wegfall. Bequemlichkeitshalber. Da nimmt man das ungern. 
Es gibt manche Tage, wo mir das Sprechen leichter fällt. Das liegt an Behand- 
lung. Hier wird man viel beeinflußt, und wer dafür empfänglich, muß dann viel 
darunter leiden. Die ganze Behandlung legt sich auf Sprache. Ich sage auf Sprache; 
eine Satzbildung soll auch Klang besitzen oder angenehm dem Sprechen erscheinen. 
Wenn mir überlege, als man 25 hatte, fiel mir das Sprechen angenehm leicht und 
brauchte gar nicht nachzudenken. Denn ich war seinerzeit als junger Mann auch 
schon ohne Lob selbständig. Hier ist aber schlechte Erholung, weil hier häufig 
Gegenhypnosen. Das geschieht stets vom Gegner. Besser gestellte Herren lassen 
stets einem klugen Arbeiterkopf Gegenhypnose, Gegenarbeit verabreichen, damit 
schwerfällig.‘“ 


Er führt sie auf Beeinflussung seines Kehlkopfes zurück: 


„Heute geht es besser. Vorgestern mußte ordentlich ringen gegen das Ver- 
drehbare.'' 

(Was ist das?) „Wo das Verdrehbare in Heilpflege zu oft angewendet, da 
spricht man verkürzt.‘ 

(Ist das eine Beeinflussung?) ,,Das soll Gedächtnis stärken. Bloß mancher 
paßt dazu nicht. Wer grundehrlich, dem fällt das Verdrehbare furchtbar schwer. 
wie mir. Ich finde dann den Sinn nicht dafür, was die Satzbildung ergibt. Es 
gibt auch das Verdrehbare für Gedanken.“ 

(Wie zeigt sich das?) , Für Kind sagt man wieder Körper. Der Sinn tritt 
als letztes hervor. Das ist ein Zwang. Das ist Gegenarbeit und das Gedächtnis 
wird durch Flüstern beeinflußt. Ich bin empfänglich für Hypnose.“ 

„Hier ist jeder Dienststehende kehlleidend. Hier hat jeder seine Abnehmer. 
Und wenn sich die Folgen des Dienstes bemerkbar machen, dann sucht er stets 
ein klangfähiges Organ zu stören oder wie man sagt, abzunähren, wozu aüch 
meine Person auserkoren. Zweierlei Sinn darf man in einem Satz nicht machen 
durch das Verdrehbare, daher einschieben ‚wie man sagt!’ “. 

(Was soll das heißen?) „Ich diene zur Stationserleichterung. Und ich habe 
dieses Treiben bereits über 11 Jahre. Ich bin nicht in der Lage, bis abend zu 
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sprechen. Die Ermüdung in Kehlschwäche und wird hervorgerufen durch Ent- 
ziehen. Das kommt daher, daß Geheimrat L. ein großer Kehlleider war und seine 
Untergebenen dieses Treiben niemals lassen kónnen, sobald wenn Not vorhanden. 
Und hat es entsprechender selbst zugegeben: durch wohlüberlegte Zusätze, die 
man mir bei Unterhaltung zu verstehen gab.“ 


(Inwiefern ?) „Gib Kehl. Gib Kehl. Brauche. Vor sich hingesagt in Macht 
der Gewohnheit.'* 


Die Sehilderung, mit ihrem Versuch das pathologische Erleben zu 
beschreiben (Hypnose, Gegenarbeit, Verdrehbares) und zu deuten 
(Wahnideen) zeigt recht plastisch, wie Manieren halb aus Einstellung 
auf bestimmte Stórungen, halb aus Einsicht entstehen kónnen. Be- 
merkenswert ist auch die Sprunghaftigkeit des sprachlichen Gedanken- 
ganges und das eigentümlich geschraubte Lebensgefühl, daf sich in allen 
Äußerungen ausprägt und dem sich der sprachliche Ausdruck gut an- 
schmiegt. 

Das zweite Beispiel stammt von einer Kranken und zeigt dieselben 
Eigentümlichkeiten: 


(Weshalb hier?) ,,Ja, so recht eigentlich weiß ich nicht, aber so recht eigent- 
lich weiß ich doch. Weil ich mich geweigert, mit zwei Herren, die zu mir gekommen, 
die mich auffordern mittels Legitimation Polizeibeamte zu sein, und mit ihnen, 
nach der Ratswache oder Poliklinik zu gehen. Und frug sie ob, ob die Sachen 
nicht wie beim erstenmal per formular, sozusagen Einladens, erfolgen oder ge- 
schehen könnte. Und hierbei ich vielleicht etwas schroff gewesen und habe gesagt: 
Ich bin ja das erstemal auf die Einladung hingekommen, so werde ich gewiß auch 
diesmal gehen oder gekommen sein. Nur hat sich eben verschiedener Wortwechsel 
herausgestellt und angebandelt. Und habe mich eben fortgesetzt geweigert mit 
ihnen zu gehen.“ 


4. Eigentümliche Wendungen, geschraubte Ausdrücke und ‚Stelzen- 
sprache“, z. B. ‚Ich gehe unter dem Strom", „ich bin in der Fühlung“ 
oder in folgendem zusammenhängendem Beispiel: 


„Ich habe nie mir selbst gehört. Da sage ich, das ist gemein, wenn man mich 
so ausnützt. Mich hat man mißbraucht, ehe ich auf die Welt kam. Ich habe direkt 
gefragt, ob bei mir auch ein Stern am Himmel war. Das ist draußen so gekommen: 
Ich habe Empfindungen gehabt und da sagte ich mir, das kann nicht mit natür- 
lichen guten Dingen zugehen, bis ich fand, daß meine Umgebung mich beein- 
flußte, sogar meine allernächste. (Worin bestand der Einfluß?) Ja, das weiß 
ich nicht mehr. Einmal leichter Kopfschmerz, schließlich die Knie, daß ich kaum 
mehr konnte. Immer gebrochen, Galle und wieviel, wie die Kranken die Spritzen 
kriegten. Wie geht das zu? 1913 in Arnsdorf, derselbe Zustand, darüber will 
ich eine Abhandlung, einen AufschluB. Man hat mich zu Wissenschaftszwecken 
benutzt. Ich weiß, welche Kranke mir das Gift übertragen hat. Das weiß ich 
und wenn ich Aufschluß habe, werde ich Gericht halten. (Wieso?) Ja, das ist 
Sunde, Menschen wahllos zu machen. Das ist ein Verbrechen, meine Jahre zu 
rauben. Das ist ein Verbrechen. Die sind alle hier um zu mißbrauchen verwirrende 
Gedanken. Die Macht wird uns genommen. Das ist ein gemeiner Jesuitentritt, 
der kommt von Bayern, nicht von Frankreich. Die Wissenschaft muß doch wie 
ich wilL Die muß mir meine Jahre wiedergeben. Ich stelle Forderungen, die 
niemand erfüllen kann, das ist die Strafe. Ich möchte wissen, was das für eine 
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Wissenschaft ist, die den Menschen magnetisch zu Krankheiten hinabhält, krank 
hält. Die die Fühlung haben, die können es nicht sagen, was es ist. Der Mißbrauch 
der Gedankenentnahme oder des Magnetes des Lebens. Nicht bloß Leben, nein 
die Maske vom Gesicht reißen. Und wie ich erkannte was es ist, das war keine 
Einbildung, das war ein Verbrechen. Das macht jemand, das kommt wenn einen 
jemand so fest in Gedanken hält. Der Chef arbeitet auch mächtig an mir. Jetzt 
nur noch ein Anblick von ihm, dann ist es ganz eigentümlich.“ 


Wir finden hier wie in den vorhergehenden Beispielen keine der spe- 
zifischen Sprachstörungen, vielmehr eine eigentümliche geschraubte Aus- 
drucksweise, die mit dem Selbstgefühl und den Anschauungen der Kran- 
ken ganz gut vereinbart werden kann. Derartige Sprachformen treten 
besonders bei alten teilweise remittierten Schizophrenen auf. 

Sie entstehen besonders dann, wenn die Kranken mit dem sprach- 
lichen Ausdruck ringen müssen, weil sie sehr viel sagen möchten. 

5. Die letzte Form der Sprachmanieren wird durch gewisse Wort- 
neubildungen dargestellt, worauf ich weiter unten noch zu sprechen 
komme. Hier handelt es sich nicht um die auf spezifischem Wege ent- 
stehenden Neubildungen, sondern um halb willkürliche, halb aus Ein- 
stellungsvorgängen verschiedener Art entstehende Gebilde. 

Ich habe schon oben (Abschnitt 4) darauf hingewiesen, daß diese 
Sprachmanieren gegenüber der schizophrenen Grundstörung sekundäre 
Bildungen darstellen. Meist entstehen sie aus Einstellungen auf laxe 
Verwendung der Gegenstands- bzw. Zustandsnamen der Sprache oder 
aus den affektiven Eigentümlichkeiten mäßig schwer erkrankter Schizo- 
phrener. Sie können freilich dazu beitragen, die Reden Schizophrener 
für uns schwer verständlich zu machen. 

Sprechen so die Sprachmanieren in allen Formen durchaus gegen die 
Auffassung, die Sprache der Schizophrenen auf eine Reproduktions- 
störung zurückzuführen, so scheint aber eine weitere Erscheinung, das 
Haften, gerade wieder zugunsten der Annahme der Reproduktions- 
störung zu sprechen. Doch trifft das nicht zu. Haften entsteht besonders 
leicht, wenn bei Äußerungsbedürfnis die sprachliche Formulierung der 
auszudrückenden Gedanken notleidet. Aber es ist nicht gesagt, daß 
nur gerade immer eine sprachliche oder gedankliche Reproduktions- 
störung zugrunde liegen müßte. Im Gegenteil können alle Erlebnis- 
störungen bei ungestörter Reproduktionsfähigkeit auch zu Haften führen. 
Derartige Formen des Haftens lassen gewöhnlich die rein sprachlichen 
Haftreaktionen aller Reproduktionsstörungen vermissen, es handelt 
sich vielmehr um ein Haften von Gedanken, deren sprachlicher Aus- 
druck von Wiederkehr zu Wiederkehr des Gedankens sich wandeln kann, 
z. B.: 


„Das geht nicht. das geht nicht, ich bin mal ausgegangen, da wollen wir 
doch mal, Krankenhaus. Chemnitz. Das geht nicht, ich bin mal aus... (schüttelt 
den Kopf), ieh bin mal ausgegangen, Mamma, ich meine, seid doch mal ruhig, 
warum liegst du draußen. Das geht nicht, ich wurde so judenfeindlich. Wissen 
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Sie, ich habe Angst vor dem... . Das ist meine Mutter gewesen. Da wollen wir 
loch mal... das geht nicht.“ 

Als Gegenbeispiel Perseveration bei sensorischer Aphasie: 

„Mein Vater ich habe mir auf die hoffen, ich habe mir ausgesperrt, aus der 
egal Katholiken, aus dem... lungen gefunden. Ich bekomme eine Tasse Kämpfe 
zenommen,. von den Treiben und Kaffee, aber sie glauben mir nichts, ich glaube, 
de Männer die mir die Gläser herausgeschlagen haben. Ich bin aus der Geldern 
Kremeln gekauft kauft, von Kopf kaufen, wo sie mir nicht glauben, glauben sie 
was sie wollen, ich bin ganz kaputt, ich habe meinen armen Kaufen, wenn sie 
wollen kaufen, ich meine kaufen...“ 

Ob man am sprachlichen Ausdruck haftet, weil einem andere Aus- 
drüeke nicht zur Verfügung stehen, oder am Gedanken, weil man neue 
Gedanken nicht erlebt oder andererseits, ob man sich die Móglichkeit 
hat, sprachlich einwandfrei zu formulieren und korrekte Gedankenreihen 
zu bilden und einem nur ständig die eben gebildeten Beziehungen wieder 
entgleiten, ist doch eben ein großer Unterschied, der auch die Forderung 
rechtfertigt, immer wieder auf die Erlebnistatbestánde zurückzugreifen 
und Wesensgleichheit bei Gleichheit der Leistung nur dann anzunehmen, 
wenn auch die Erlebnisse gleich sind. Von diesem Standpunkt aus aber 
unterliegt es keinem Zweifel, daß das Haften infolge von Reproduktions- 
störungen (z. B. Aphasie, senile Demenz) von dem Haften der Schizo- 
phrenie durchaus zu trennen ist. 

Als das Ergebnis dieser Erwügungen über die Unterschiede zwischen 
schizophrener Sprache und Sprache der Aphasischen dürfen wir mithin 
formulieren: Die Aphasie ist ihrem erlebnismäßigen Charakter nach 
vorwiegend eine Reproduktionsstórung, auf die sich noch mannigfache 
sekundäre Vorgänge, deren Erörterung hier unwesentlich ist, aufbauen 
können. Die Sprache der Schizophrenen enthält keine Hinweise auf 
irgendwelche Störung der Reproduktion. Mit dieser Auffassung steht der 
Tatbestand, daß die Störung der sensorischen Aphasie vorwiegend das 
(sebiet der rein sprachlichen Ausdrucksformen betrifft, während in der 
schizophrenen Sprache die Denkstörungen überwiegen, gut im Einklang. 
Denn, obgleich die Wortlaute und -klänge, die rein sprachlichen Satz- 
bilder immer erst auf dem Wege der Beziehungserfassung zwischen 
Sprachform und Gegenstand des Ausdrucks (Dinge, Gedanken, logische 
Beziehungen) erworben werden — eine Erfahrung, die man im Stadium 
des Sprechenlernens bei Kindern leicht bestätigen kann — so werden 
sie doch schon bei ihrem Erwerb und später durch Schule und fortwähren- 
den Gebrauch so fest eingeübt, daß ihre Verwendung mit einem Minimum 
gedanklicher Operationen — wie man früher sagte assoziativ, wie man 
heute besser sagt, rein reproduktiv in der Form des ‚‚Wissens‘‘ — erfolgt. 
Denn auch die Reproduktionsvorgänge vollziehen sich nicht so, daß 
unvermittelt aus physiologischer Ursache eine psychologische Leistung 
entspránge, sondern auch ihnen gehen bestimmte Erlebnisse voraus 
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bezw. begleiten sie, deren Vorhandensein und deren, wenn auch noch so 
flüchtiges Bemerktwerden zum Zustandekommen der Leistung unum- 
gänglich notwendig ist. Um nur einzelne dieser Erlebnisse beispielsweise 
zur Verdeutlichung des Gesagten anzuführen, so enthält die Reproduk- 
tion eines Wortes bis zum Aussprechen folgende bei geeigneten Störungs- 
bedingungen jederzeit herauszuhebende Etappen: ‚„Bedeutungsbewußt- 
sein‘ des kommenden Wortes, „Sphäre“ in die es gedanklich, gramma- 
tisch und klanglich gehört, „Wissen“ um den Wortklang, das eventuell 
vorstellige Repräsentation erfahren kann, ohne daß dies notwendig 
wäre, „Bekanntheitsqualität‘‘, „das Bewußtsein des Könnens‘“, das 
,Wissen'' um die Aussprache eventuell anschaulich in innerem Sprechen 
herausgehoben. 

Was hier für das ‚Wort‘ ausgeführt wurde, gilt genau so für den 
Satz. Wesentlich ist eben nur, daß alle diese Erlebnisse infolge der un- 
geheuren Übung aller Sprachteile nicht isoliert in besonderen gedank- 
lichen Operationen erlebt werden müssen, sondern als gegenständliche 
Beziehungsglieder eines den ganzen Vorgang umspannenden Gedankens 
auftreten, der, wiederum weil er unzühligemal gedacht wurde, kaum 
mehr beachtet wird. Es kann aber keinem Zweifel unterliegen, daß mit 
dieser „reproduktiven‘‘ Phase des Sprechvorganges nur ein Teil des 
Ganzen gekennzeichnet ist, daß sie allein höchstens gedankenlose Hüllen, 
„Worthülsen‘‘t) ohne Bedeutung liefert. Der Bedeutungsgehalt der 
Rede, der die Satz- und Worthülsen mit singulärem Inhalt erfüllt, wird 
erst durch weitere Erlebnisse und durch mannigfache Gedankenopera- 
tionen geleistet, in denen sich die Angleichung des eingeübten Sprach- 
besitzes, der ja auch überindividuellen, objektiven Bestand hat, an den 
individuellen, singulären Gedanken vollzieht. Dies sind die eigentlichen 
Prozesse der Wort- und Satzwahl, die ausnahmslos unter starker Beach- 
tung ablaufen und nur deswegen häufig keine ausgeprägten Wahlhand- 
lungen darstellen, weil auch hier die Übung sehr viele Variationsmóglich- 
keiten zur Verfügung stellt. Im Bereich dieser Operationen vollzieht 
sich schon auf Grund der bisherigen Erórterungen mit größter Wahr- 
scheinlichkeit der Prozeß der ‚Sprachverwirrtheit‘‘, während die Aphasie 
genetisch in die reproduktiven Phasen zu verlegen ist. 

Bevor ich aber zu der Theorie der ersteren übergehen kann, müssen 
die Unterschiede der schizophrenen Sprachstórungen zu einigen anderen 
Stórungen besprochen werden, denen das Merkmal ungestórter sprach- 
licher Reproduktionstátigkeit mit der schizophrenen Sprache gemeinsam 
ist und die auch sonst als Leistungen betrachtet, gewisse formale Ähn- 
lichkeiten mit diesen aufzuweisen scheinen: die Kontamination und die 
Sprachstörungen bei experimentell abgelenkter Aufmerksamkeit, in 
denen Stransky die Sprache der Schizophrenen nachzubilden versucht hat. 


nu In Anlehnung an einen glücklichen Ausdruck Krafft-Ebings. 
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Der Tatbestand der Kontamination (von den lautlichen Kontami- 

nationen kann ich hier absehen) ist der, daß zwei für einen Gedanken 
mögliche und reproduktiv stets auch ins Bewußtsein getretene Formu- 
lerungen miteinander vermengt werden. Bedingung für das Auftreten 
der Kontamination ist die „Ablenkung der Aufmerksamkeit‘ von der 
sprachlichen Formulierung. Beide Kriterien sind gerade an den spezi- 
fisch schizophrenen Reden bei weitem nicht immer nachzuweisen. Hier 
handelt es sich nicht um Vermengung zweier Formulierungen für einen 
Gedanken, sondern um sprachliche und gedankliche Neueinschübe oder 
um Unterdrückung wichtiger Gedankenglieder im Sprachausdruck, 
Störungen, die gerade auch trotz erkennbarer ‚„Aufmerksamkeit‘‘ des 
Kranken eintreten können. Gerade die Selbstschilderungen einsichtiger 
Kranker weisen darauf hin, daß die Störung trotz immer wiederholter 
Anstrengung ihr zu entgehen, trotzdem die Aufmerksamkeit auf die 
sprachliche Formulierung gelenkt ist, immer wieder eintritt. Die Ähn- 
lichkeit zwischen Kontamination und schizophrener Sprache beruht 
nur darauf, daß in beiden die die sprachliche Formulierung begleitenden 
Gedanken (womit mir der Tatbestand der Aufmerksamkeit weit treffen- 
der beschrieben zu sein scheint, als mit dem Rekurs auf eine nicht in 
Erlebnissen definierte ,,Funktion') irgendwie notleiden. Beide Male 
aber in ganz verschiedener Weise. Die Kontamination entsteht, weil 
das Schwergewicht bei an sich ungestörten Gedankenoperationen nicht 
der sprachlichen Formulierung, sondern dem ausdrückenden Gedanken 
zukommt, die schizophrene Sprache erwächst auf dem Boden qiner die 
formalen Erlebnischaraktere treffenden Stórung. 

Etwas anders liegen die Verhältnisse in den Versuchen Stranskys: 
Die Aufgabe möglichst bei abgelenkter Aufmerksamkeit und möglichst 
schnell zu sprechen, bedingte offenbar bei den Versuchspersonen ein fort- 
währendes gedankliches Hin- und Herspringen zwischen der gestellten 
Aufgabe und den ausgesprochenen Gedanken, Die Versuchspersonen 
kontrollierten ganz offenkundig ihre Leistungen und unterdrückten ab- 
sichtlich im Interesse der Aufgabe viele Nebengedanken, wählten präg- 
nante Ausdrücke, verließen eingeschlagene Gedankenrichtungen und 
griffen, um schnell vorwärts zu kommen, zufällige Nebengedanken 
sprachlichen Zusammenhangs auf. Sie hafteten aus den gleichen Gründen 
an einmal angeregten Gedankenreihen. Aus diesem Tatbestand erklärt 
es sich nun auch, weshalb man in den Versuchsresultaten gerade die 
kennzeichnendsten schizophrenen Störungen, den Wortsalat, die Ellipse, 
die Paralogie, die ideenflüchtige Entgleisung vermißt. Bei den Stransky- 
schen Versuchen handelt es sich nur um eine durch die Versuchsbedin- 
gungen erzeugte, sehr weitgehende Sprunghaftigkeit des sprachlichen 
Gedankenganges, und es ist charakteristisch, daß die meisten schizo- 
phrenen Beispiele, die Stransky zum Vergleich anführt, auch lediglich 
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sprunghafte Gedankengänge im Anschluß an bestimmte Aufgaben dar- 
stellen. Man wird daher die Resultate Stranskys nur insoweit verwerten 
dürfen, als man sagt, daß die schizophrene Denkstörung irgendwie mit 
einer Störung der Aufmerksamkeit einhergeht, die zur Sprunghaftigkeit 
im sprachlichen Gedankengang führt, wobei der Schluß, daß eine Auf- 
merksamkeitsstörung zugrunde liegt, nur dadurch gerechtfertigt ist, daß 
man im Versuch am Gesunden, künstlich durch Ablenkung der Aufmerk- 
samkeit ähnliche Erscheinungen erzeugte. Aber auch dieser Schluß ist 
noch schwerwiegenden Einwänden ausgesetzt. Denn „Aufmerksamkeit“ 
ist keine Funktion, sondern ein Erlebnistatbestand, der mit ‚Denken 
zusammenfällt. Und es wäre viel richtiger, anzunehmen, daß die Denk- 
störung des Schizophrenen seine Aufmerksamkeitsstörung bedingt als 
umgekehrt, wenn nicht überhaupt ‚Denken‘ und ‚Aufmerksamkeit‘ 
korrelative Begriffe wären. Man hat deshalb gar kein Recht, die Auf- 
merksamkeitsstörung des Schizophrenen der experimentell erzeugten des 
Gesunden gleichzusetzen. Es handelt sich in beiden Fällen um wesens- 
verschiedene Erlebnistatbestände ohne innere Beziehungen zueinander. 

Für die theoretische Analyse der schizophrenen Sprachverwirrtheit 
werden wir uns daher nach auch im Erlebnischarakter gleichen bzw. 
analogen Störungen umsehen müssen. Als solche kommen nunmehr, da 
die Reihe der Analogien, die schon Kraepelin vollständig aufgestellt hat, 
sonst erschöpft ist, nur noch die Sprachstörungen im Traum (bzw. in 
der Müdigkeit) in Frage. Immerhin bestehen auch zwischen Traum- 
sprache und schizophrener Sprache nicht unbeträchtliche Verschieden- 
heiten, auf die wiederum Kraepelin' bereits aufmerksam gemacht hat. 
Sie bestehen vor allem in dem Überwiegen der paraphasischen Erschei- 
nungen im Traum gegenüber den Denkstórungen auf sprachlichem Ge- 
biete!) Aber mit dieser Einschránkung ist doch das Resultat nicht auf- 
gehoben, zu dem Kraepelins Untersuchung geführt hat: daß zwischen 
Traumsprache und schizophrener Rede die engste Verwandtschaft 
besteht. Man wird daher die Sachlage vorsichtig so umschreiben dürfen: 
In der Traumsprache ist neben anderen (reproduktiven) Stórungen ein 
Faktor enthalten, dessen isoliertes Auftreten für die Entstehung schizo- 
phrener Sprachverwirrtheit von größter Bedeutung zu sein scheint. 
Möglicherweise ist dieser Faktor auch in der Müdigkeitssprache mit 
enthalten. Und wir haben nunmehr zu fragen, worin dieser Faktor be- 
steht und welche Bedeutung er für die Entwicklung der einzelnen Vor- 
gänge in der Sprache des Schizophrenen besitzt. 


Die Theorie der schizophrenen Sprachstörung. 
Die enge Verwandtschaft der Traumsprache mit der schizophrenen 
Sprachverwirrtheit basiert auf dem Vorkommen der Ellipsen, Verdich- 





!) Außerdem in der relativen Kürze der Traumrede gegenüber der schizo- 
phrenen Rede. 
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tungen, Paralogien und ideenflüchtigen Entgleisungen in beiden. Das 
hat Kraepelin zuerst auseinandergesetzt. Ich führe nur einzelne seiner 
Beispiele des Vergleichs halber hier an: 


Paralogien: ,,Indem sie ihr Wasser nicht wagerecht bringen, sind sie un- 
brauchbar" (für: sie sind wegen Stromschnellen für die Schiffahrt nicht brauchbar). 

„Die Traumenthüllung entfaltete die Starrheit" (für: traurige Stimmungen 
führen Gebundenheit herbei). 

.Pisehdorf und Heinrichau sind mir schon lange als unzurechnungsfähig 
bekannt" (für: man kann sich dort leicht verirren). 

Ellipsen: ,,Er und oben, wie sie umfiel und gekündigt." 

Ideenflüchtige Entgleisungen: ,,Das Reinigen des Schlafzimmers war deswegen 
besonders schwierig und dauerte lànger, weil auf dem Korrekturbogen mitten 
in der Zeile abgebrochen werden mußte.“ 

Verdichtungen: „Daran saßen die alten Katzen bei Honig." (Dicke Raupen 
wie Haifischeier, saßen an den Blumen und sogen Honig.) 

(Das Beispiel enthält gleichzeitig eine Ellipse.) 

Wortsalat: „Tempel an Mausoleum durchaus in arithmetischem Verhältnis 
mit als humoristisch.‘‘ 

Aber auch dem Sprechen in der Müdigkeit sind ähnliche Vorgänge 
nicht fremd, z. B.: 

„Nur nicht so schnell‘, für ‚nur nicht so stürmisch", eine Ent- 
gleisungsparalogie, die übrigens bewußt wurde. 

„Wir werden heute nicht mehr Kanzlei gewesen sein.“ Als ideen- 
flüchtige Entgleisung: ausgedrückt werden sollte: Wir werden nicht 
mehr fertigwerden. Es tauchte dabei der Gedanke an die Langsamkeit 
gewisser Bureaubeamten auf, von der der Sprecher gerade am gleichen 
Tage ein Beispiel erlebt hat und dessen er sich mit dem Nebengedanken 
erinnert (ein Gedanke, der in dem „gewesen sein‘ sprachlichen Ausdruck 
findet). 

Wir werden daher vermuten dürfen, daß dem Sprechen in der Müdig- 
keit offenbar ganz ähnliche Erlebnisstörungen zugrunde liegen wie in 
den Traumreden und in der Sprachverwirrtheit. 

: Die allgemeinen Bedingungen, unter denen sich die Entwicklung 
derartiger Sprachstórungen vollzieht, sind offenkundig auch in diesen 
verschiedenen Zuständen einander recht ähnlich: für das Müdigkeits- 
denken kennen wir ja die formalen Erlebnischaraktere ganz gut: un- 
gestórte reproduktive Vorgänge, Flüchtigkeit und Undeutlichkeit der 
Gedanken und Erfüllungserlebnisse. Auch für die Traumsprache gelten 
wenigstens sehr weitgehend ähnliche Verhältnisse, nur kommt hier noch 
eine mäßige Reproduktionsstörung dazu, die aber nicht so weitgehend 
ist, daß sie das sprachliche Angebot schwer beeinträchtigte. Freilich 
wird man hier wegen der Schwierigkeiten der Selbstbeobachtungen über 
die formalen Kriterien der Gedankenerlebnisse nur wenig sicheres er- 
fahren können, aber es ist doch von Wichtigkeit, daß Kraepelin auch 
von einer gewissen ,,Flüchtigkeit" und ,, Verschwommenheit'' der „All- 
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gemeinvorstellungen, ‚die den Denkverlauf regeln,“ spricht, womit 
offensichtlich ‚Gedanken‘ gemeint sind. Und für die Schizophrenie hat 
die bisherige Erfahrung und unsere Analyse immer wieder darauf ge- 
führt, daß hier bei ganz allgemein ungestörten Reproduktionsvorgängen 
eine Erlebnisstörung vorliegt, die ebenfalls sich durch Flüchtigkeit und 
Undeutlichkeit der Gedanken und Mangel oder Dürftigkeit der Er- 
füllungserlebnisse charakterisiert ist. 

Man kann daher als allgemeine Theorie der Sprachverwirrtheit zu- 
nächst die Vermutung äußern, daß es sich hier gleichfalls um verschieden- 
artige Folgen der eben definierten Erlebnisstörung in den verschiedenen 
Phasen des Sprachvorgangs handelt. Dabei kommen im einzelnen 
folgende Möglichkeiten in Betracht: Es handelt sich 1. um Gedanken- 
verschmelzungen, deren sprachlicher Ausdruck adäquat ist; 2. um ein 
Abgleiten vom Hauptgedanken auf sachlich verknüpfte Nebengedanken, 
die aber ihrerseits sprachlich korrekt ausgedrückt werden (ideenflüchtige 
Entgleisung); 3. um ein Abgleiten, wie in 2, aber mit Verschmelzung des 
Haupt- und Nebengedankens, wodurch der Nebengedanke den Haupt- 
gedanken substituiert (Paralogien); 4. um 2. und 3. im Gebiet der rein 
sprachlichen Vorgänge; 5. um Ausfälle (Lücken, Sperrungen, Verdich- 
tungen), die durch die Flüchtigkeit der Gedanken erzeugt werden. 

Sämtliche Möglichkeiten sind wohl in jeder sprachverwirrten Rede 
verwirklicht, wie die Parallele zu den in Klammern gesetzten Formen 
der schizophrenen Rede beweist. Es bedarf aber noch einer eingehenderen 
Darstellung, auf welche Art und Weise im einzelnen die verschieden- 
artigen Formen zustande kommen dürften. Ich werde dabei die Analogie 
zwischen Müdigkeits- und schizophrenem Erleben als gegeben annehmen, 
wozu ich mich außer auf Grund der zahlrei$hen hier beigebrachten Be- 
weise auch durch die Angaben der Kranken berechtigt glaube, die davon 
sprechen, daß ihnen die Worte und Ausdrücke ,,entzogen'* werden und 
andere dafür eingegeben, wofür der oben zitierte Kranke die nn 
„das Verdrehbare‘‘ erfunden hatte. 

Soweit man heute sehen kann, spricht nichts gegen eine derartige 
Gesamtauffassung der schizophrenen Sprache. Das lehrt auch die Er- 
örterung der Einzelformen: 

l. Die Theorie der Ellipse: Die schizophrene Ellipse fanden wir 
charakterisiert in ihren reinen Fällen durch den Ausfall von selbststän- 
digen Satzgliedern bei erkennbar einwandfreier Gedankengliederung 
und richtig gebildeten Wortformen. Wir werden nunmehr im einzelnen 
die Bedingungen zu erörtern haben, unter denen eine derartige Störung 
zustande kommt. 

Um noch einmal auf den Unterschied der Bildungsweise dieser Er- 
scheinung gegenüber Störungen der Reproduktion zurückzukommen, 
den ich für außerordentlich wichtig halte, weil hier zwei erlebnismäßig 
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absolut verschiedenartig zu bewertende Störungen zu unterscheiden sind, 
welche bisher immer zusammengeworfen werden — gebe ich noch ein- 
mal die Unterschiede zwischen schizophrener Ellipse und sensorisch- 
aphasischem Paragrammatismus, wobei ich hervorheben möchte, daß 
am Wortsalat die Ellipse sehr mitbeteiligt ist, aber nicht allein ihn er- 
zeugt, ebensowenig wie die sensorische Aphasie in Paragrammatismus 
und Paraphasien aufzulösen ist. 


Schizophrene Ellipse Sensorisch-aphasischer Paragrammatismus 


Tendenz zum Satz vorhanden. Tendenz zum Satz vorhanden. 
Natzglieder fallen aus. Satzteile fallen aus. 
Wortformen richtig gebildet. Wortformen falsch gebildet. 


Die Erscheinungsweisen des sensorisch-aphasischen Paragramma- 
tismus sind also durch folgende Bedingungen hinreichend determiniert: 
Eine produktive Denkstórung ist nicht vorhanden, ein sprachlich kund- 
zugebender Gedanke wirkt in dem oben schon gekennzeichneten Sinn 
als Aufgabe, die auch während der gesamten Reden festgehalten wird. 
Der Kranke ist bestrebt, seinen Gedanken in Form eines korrekten 
Satzes auszusprechen. Die Satzbildung versagt im Entwurf und in der 
Ausführung, wobei der letztere Teil vorwiegend durch rein sprachliche 
Fehlbildung (Wortformen) gekennzeichnet ist. 

Der Schizophrene zielt bei korrekter Satzintention und bei korrektem 
Satzentwurf auch auf den Satzausdruck überhaupt — die Satzbildung 
versagt in der Ausführung, obwohl rein sprachliche Fehlbildungen daran 
unbeteiligt sind. 

Damit dürfte wohl der Tatbestand ohne jede hypothetische Prä- 
sumption beschrieben sein. Wie ist er nun zu deuten? 

Beim Gesunden liegen die Verhältnisse offenbar nicht ganz eindeutig. 
Zunächst ist daran festzuhalten, daß in der überwiegenden Mehrzahl 
unsere Gedanken ganz oder teilweise unanschaulich, das heißt hier un- 
formuliert erlebt werden. Und vom anderen Ende her, daß die Wort- 
formen als eingeübter Besitz ‚reproduktiv‘ in dem oben definierten 
Sinne zur Verfügung stehen. Das ist beides heute ganz sicher. Streitig 
ist nur der Weg, wie die Zwischenphasen ablaufen. Bekannt ist Picks, 
wie mir scheint unanfechtbare, Deduktion, daß die musischen Ausdrucks- 
mittel vor der eigentlichen Wortwahl festgelegt werden und die Fest- 
stellung von Bühler, daB der Reproduktion von Sätzen ein „Regel- 
bewußtsein‘ vorhergeht. Bleiben wir zunächst bei reproduzierten Sätzen, 
80 ist zweifellos, daß der Reproduktion der Worte ein Gedanke vorauf- 
geht oder gehen kann, der im allgemeinen den Bau des zu reproduzieren- 
den Satzes vorwegnimmt. Für die eigentliche Satzbildung gilt nun offen- 
bar etwas ganz ähnliches, aber doch in verschiedener Form: Neben das 
„Regelbewußtsein‘“ im eigentlichen Sinne, nämlich den Gedanken, 
hier nimmt man für gewöhnlich die und die Satzform tritt hier der 
andere: und diese Satzform paßt oder paßt nicht recht. Mit diesen Ge- 
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danken kann das Wissen um die zu wáhlende Satzform schon gegeben 
sein, und es kann mit diesem Wissen sein Bewenden haben. Es kann 
aber auch daneben im Gedanken der Satz eingehender gegliedert, ge- 
rüstweise auch schon in sprachlicher Formulierung gebildet, eine repro- 
duktiv sich anbietende Sprachform festgehalten und verwertet werden 
usw. Wir finden also schon beim Gesunden reproduktive und ,,produk- 
tive sprachliche“ Denkvorgänge gerade im Prozeß der Satzbildung aufs 
innigste vereinigt, um so inniger, als bei großer sprachlicher Übung sich 
diese Vorgänge noch auf einen einzigen alle hier möglichen Einzelgedan- 
ken als Beziehungsglieder enthaltenden Gedanken reduzieren kónnen. 
Wir wissen heute noch nichts über die Bedeutung dieser Prozesse im 
einzelnen für die Pathologie der Satzbildung, nur so viel darf heute, ohne 
ins unzulässig Hypothetische zu verfallen, gesagt werden, daß die repro- 
duktiven Satzbildungsdefekte ausnahmlos gleichzeitig mit Wortform- 
fehlern auftreten, während die Satzbildungsdefekte infolge Störungen 
der Denkoperationen wührend der Satzbildung ohne solche Wortform- 
fehler einhergehen. 

Allem Anschein nach mißlingt dem Aphasischen schon der Satz- 
entwurf, während er dem Schizophrenen gelingt. Das kann man un- 
bedenklich aus der Tatsache schließen, daß in den reinen Fällen (d. h. 
nicht durch Paragrammatismus bzw. durch Paralogien entstellten Satz- 
bildungsfehlern) in der Ellipse Teile eines im Entwurf (z. B. richtige 
Wortstellung !) fertigen Satzes ausgefallen sind, während im Paragramma- 
tismus falsche Wortstellungen, Parataxen usw. darauf hinweisen, daß 
hier schon der Satzentwurf mangelhaft gelingt. Nur wird man von vorn- 
herein den objektiv deskriptiven Begriff des Satzentwurfs hier sehr weit 
fassen müssen, um allen Móglichkeiten gerecht zu werden: Alle Formen 
vom einfachen Wissen bis zur relativ vollständigen anschaulichen 
repräsentativen Vertretung können die Phase des Satzentwurfs kenn- 
zeichnen. Dabei ist auch das unanschauliche, gedankliche Wissen: das 
macht man so, mit der und der Wort- und Satzgliederung rein oder teil- 
weise reproduktiv, der letzte Rest der Gedankenoperationen aus der 
Zeit der Erlernung und Übung der verschiedenen objektiven Satz- 
„gestalten“; es kann also aus einer Reproduktionsstörung auch dieses 
Wissen um die ‚Regel‘ gestört sein und der Entwurf des Satzes not- 
leiden. Denn wo ‚das Wissen, wie es gemacht wird‘ oder die verschie- 
denen Stufen der anschaulichen Reproduktion gestórt sind, da kónnen 
auch jene eigentlichen Denkprozesse, die die reproduktiven Satzformen. 
angebote erst umprägen, selbstverständlich nur mangelhaft zur Durch- 
führung gelangen. . 

Man hat also keinen Anlaß, von der allgemeinen Definition der Para- 
grammatismen als Störungen der Reproduktion abzugehen, muß es 
doch nicht immer der anschauliche Teil der Sprache sein, der den Vor- 


Beiträge zur Lehre von der Schizophrenie. 269 


gang der sprachlichen Reproduktion ausmacht, sondern kann doch auch 
die Satzgestalt in einem unanschaulichen Wissen reproduktiv gegeben 
sein. Es kann hier nicht meine Aufgabe sein, den speziellen Gestaltun- 
gen beim Paragrammatismus nachzugehen, sondern ich wende mich den 
schizophrenen Ellipsen zu. 

Hier läßt sich schon die Form der noch zum Ausdruck gelangenden 
Teile gar nicht anders deuten als daß hier der Entwurf des Satzes richtig 
in seinen reproduktiven Teilen gelang, daß aber bestimmte produktive 
Glieder des Vorgangs während des Sprechens wieder dem Bewußtsein 
entglitten, während sie sich beim Aphasischen gar nicht erst anbieten. 
Weiter führt die Analyse der objektiven Erscheinungen zunächst nicht. 
Wir finden aber hier dieses Entgleiten als Teilerscheinung einer Gesamt- 
störung, in der die Flüchtigkeit der produktiven Gedanken vorzugs- 
weise enthalten ist — Sperrung! — und dürfen unbedenklich auch das 
elliptische Entgleiten der Satzglieder auf diese Flüchtigkeit beziehen. 
Dafür läßt sich noch folgende Erwägung anführen: Sperrung und Ellipse 
kommen immer wieder vergesellschaftet vor, und die Ellipse scheint 
gewissermaßen ein geringerer Grad der Sperrung zu sein, bei dem nur die 
auf die sprachliche Formulierung bezüglichen Gedanken entgleiten, 
während die sogenannten ‚Aufgabe im Bewußtsein‘ bleibt. Wir hätten 
also allen Grund, in der Ellipse eine Störung in der Klarheit und Kon- 
stanz bestimmter Gedankenoperationen und deren Resultaten zu ver- 
muten bei ungestörter (oder im Grad der Störung nicht über das normale 
Maß hinausgehender) Reproduktionstätigkeit. 

2. Die Theorie der ideenflüchtigen Entgleisungen: Solche kommen 
in der Aphasie nicht vor, aus dem einfachen Grunde, weil dazu eine 
Denkstörung erforderlich ist, wie sie weder die sensorische Aphasie noch 
eine Form reproduktiver Erlebnisstörung überhaupt kennt. Voraus- 
setzung für das Auftreten dieser Erscheinung ist zweierlei: 1. Das un- 
gehemmte reproduktive Auftreten von Nebengedanken in loser Bezie- 
hung zum Hauptgedanken. 2. Eine mangelhafte Konstanz dieses 
Hauptgedankens. Die erste Bedingung ist in jedem Denkvorgang ver- 
wirklicht, denn überall ergeben sich hier Nebengedanken, die wir durch 
besondere Gedankenoperationen ausscheiden, mit dem Hauptgedanken 
vergleichen usw. Beim Schizophrenen ist das ganz genau so; denn seine 
Reproduktionsvorgänge sind überall und ausnahmslos ungestört. Nur 
aber kann ihm in vielfachen Abstufungen die Hauptaufgabe oder einzelne 
Etappen in deren Formulierung entgleiten, wodurch gewissermaßen 
Raum für den einmal angeregten Nebengedanken gewonnen wird, der 
nun den entglittenen Gedanken ohne weiteres in sprachlich einwand- 
freier Fortführung der Konstruktion ersetzt. Wir begegnen hier dem 
Prozeß, der dem Gedankenentzug zugrundeliegt in einer außerordentlich 
charakteristischen sprachlichen Äußerungsform. 
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3. Die Theorie der Paralogie: Wir gehen hier aus von den offen- 
kundigen Analogien im Traum- und Müdigkeitereden mit der schizo- 
phrenen Paralogie. Ich glaube kaum, daß man nach unseren bisherigen 
Analysen noch Bedenken zu tragen braucht, für alle 3 in ihren Leistun- 
gen unmittelbar analogen Denkstörungen auch die gleichen Erlebnis- 
tatbestände vorauszusetzen. 

Wir haben die Prozesse des Sprechens bis zur Satzbildung verfolgt 
und dabei immer wieder auf die Vielgestaltigkeit der Denkerlebnisse 
hingewiesen, die nicht allein die Hauptaufgabe, sondern auch die im 
Verlauf der Formulierung neu sich ergebenden Nebenaufgaben noch zu 
umrahmen pflegen. Wir haben schon in der ideenflüchtigen Entgleisung 
eine Form schizophrener Sprachstörungen kennengelernt, in der sich 
Nebengedanken auf dem Wege der Gedankenverschmelzung in die Ver- 
folgung einer Hauptaufgabe eindrängen und finden in der Paralogie 
denselben Mechanismus auf einer anderen Stufe des Sprachvorgangs 
wieder. Auch diese sozusagen einfacheren Stufen im Prozeß der Rede 
sind nicht ‚Funktionen‘, sondern ,,gedankliche Erlebnisse“, an denen 
selbstverständlich auch mannigfache Störungen sich vollziehen können 
und die, wenn sie auch nicht immer vorhanden zu sein brauchen, doch 
im Prozeß der Formwahl der Rede eine wichtige Rolle zu spielen pflegen 
und dann, natürlich wie alle produktiven Denkerlebnisse des Schizo- 
phrenen, von seiner Erlebnisgrundstörung mitbetroffen sein können. 

Wenn diese Stufe der Rede, in der sich die Paralogie entwickelt, 
deutlich beim Gesunden ausgeprägt ist, so ist sie gekennzeichnet durch 
Gedanken über sinnverwandte Redewendungen, die zur Formulierung der 
„Aufgabe“ herangezogen werden könnten. Diese Gedanken können durch 
anschauliche Bewußtseinsinhalte eine gewisse Stützung erfahren, ohne 
daß diese doch notwendige Bedingung wäre; denn das Wählen zwischen 
zwei sinnverwandten Ausdrücken kann auf völlig unanschaulichem Wis- 
sen beruhen. Fast immer ist aber außerdem noch das Wissen (ohne oder 
mit anschaulicher Repräsentation), um sprachlich oder begrifflich ähn- 
liche, eventuell lediglich ähnlich konstruierte, aber völlig sinnfremde 
Wendungen, in dieser Stufe neben den Formwahlprozessen vorhanden. 

Die Beobachtung im Müdigkeitsdenken und die Darstellung Kraepe- 
lins lehren nun übereinstimmend, daß die Paralogie durch eine Ver- 
schmelzung im Bereich dieser, die allgemeine Formwahl betreffenden 
Gedanken erfolgt, so daß schon vor der eigentlichen Wortfindung die 
Formulierung auf die reproduktiv sich einstellenden Nebengedanken 
entgleist, die dann, wenn sie nicht der Ellipse anheimfallen, ihren sprach- 
lich korrekten Ausdruck finden. ` 

Nach allem, was wir dagegen über die Paraphasie wissen, vollzieht 
sie sich nicht so, daß Ausdrücke einander substituieren, weil sie im Prozeß 
der Rede auf sie bezüglichen Gedanken und eventuell deren anschauliche 
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Repräsentanten miteinander verschmelzen, sondern so, daß verwandte 
Ausdrücke als identische auftreten, weil sie allein anschaulich repro- 
duziert wurden und die eigentlichen Namen nicht!). So nur kann es 
auch dazu kommen, daß paraphasische Entgleisungen und Verwechslung 
zwischen formelhaften Wendungen noch durch weitere verbale Para- 
phasien entstellt zu werden pflegen. 

4. Die Theorie des Wortsalats. Sie fällt zusammen mit der Ellipse, 
der ideenflüchtigen Entgleisung und der Paralogie, aus denen der Wort- 
salat offenbar entsteht. Wir verstehen aber nun — und nur aus diesem 
Grunde komme ich noch einmal darauf zurück — warum der Wortsalat 
viel mehr als jedes jargonaphasische Produkt den Eindruck hinterläßt, 
als sei es aus Bruchstücken einer sinngemäßen Rede zusammengesetzt. 
Denn in der Tat stehen hier sprachlich stets einwandfrei gebildete Rede- 
teile unvermittelt nebeneinander ohne erkennbare Sinnbeziehung, 
während im paraphasischen und paragrammatischen Ausdruck auch die 
erkennbaren Sinnbeziehungen mit sprachlichen Entgleisungen einher- 
gehen. Es entfällt daher eigentlich auch beim Wortsalat die Voraus- 
setzung überhaupt vom Agrammatismen bzw. Paragrammatismen zu 
sprechen. Denn der Wortsalat ist dadurch, daß die Grundstörung die 
Sinnbeziehungen innerhalb des sprachlichen Gedankenganges aufhebt, 
jeder grammatischen Beurteilung entrückt; für diese ist ja doch Voraus- 
setzung, daß die Sprachformen am auszudrückenden Sinn gewertet 
werden können. Wir haben im Wortsalat also gar nicht eine neue 
grammatische Störung vor uns, sondern nur die höchste Steigerung von 
Vorgängen, die mehr oder weniger isoliert, in geringerer Intensität 
mannigfache Einzelformen schizophrener Redeweise erzeugen oder, 
anders ausgedrückt, der Unterschied zwischen Wortsalat und Jargon- 
aphasie ist überhaupt die zwischen produktiver und reproduktiver 
Störung der Sprache. 

5. Die Theorie der Wortneubildungen. Von den schizophrenen Wort- 
neubildungen entsteht nur ein Teil direkt aus der Grundstörung. Hierher 
gehören die Kraepelinschen Beispiele: Quecksilberhering, Lixivialien, 
Spiesglanzbankie, Hedartivsolo, Figuranzen und die Wortneubildungen 
des folgenden Falles: 


(Hören Sie Stimmen?) „Das sind gar keine richtigen Stimmen, sondern 
Gedanken. Das ist doch Wuchs, Suggestion, dann gibt es noch Mundbewegungen 
und Flüstern, daß das Fleisch nachkommt, Rindviehwuchs, da steht man doch 
immer wieder da, wegen Rückenpreßwuchselegie, wegen Neuralgie, Rückenpref- 
und rinnenwuchs, das sind doch unsere Götter gewesen, das Knochenmännlein 
ist doch nicht größer wie ich. Der 3. Prinz macht das. Das Knochenmännlein 
Prinz Ernst ist doch nicht größer wie ch. Der ist sauber wie ein Rosenmännlein. 
Dort liegt auch die echte Arbeitsleidenschaft und Elegie wáhrend dem Krieg. 
Das ist doch unser vorwärts und rückwärts. (Was heißt das?) Rückt auch der 
Vater und unsere Rückwärtselegie mit Falsch und Neid bekämpft. Der wird 


1!) Als Störung der anschaulichen reproduktiven Erfüllung. 
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wieder gleichmäßig stehen, so groß wie über den Krieg. Mit unserem Vater eben 
Elegie mit Hüpfen und Springen seit einigen Tagen gegen Rindvielwuchs, Rind- 
vielwuchs mit Bewegung. (Was heiBt das?) Róhrchenrindvielwuchs wie ich es 
verstehe, wie ich es erlebt habe. Sind das nicht Róhrchen? Ich habe den Katarrh, 
ausgerechnet von Erkältung, von Bronchial. Wir stehen doch ganz verändert 
da. Ich war doch ganz ausgebrannt. Jetzt habe ich mehr Bewegung. Ich bin 
doch immer gut gewesen. Das zu Haus alle gut gewesen ist ich war doch erst 
vanz exzentrisch und das Herkelesung hat mir Frau Mehner zerschlagen. Mit 
Reißen auf dem Kopf, da war ich ganz blöde !).*' 

Kraepelin führt aus der Traumsprache eine Reihe von Beispielen an, 
die ganz analoge Wortneubildungen darstellen und die sámtlich sehr 
,verwickelte^, „unklare“ ,, Vorstellungen'' benannten. Es scheint sich 
hier um sprachliche Verdichtungen und Verschmelzungen zu handeln 
bei entsprechender Verschmelzung der auszudrückenden Gedanken. 
Wenigstens ist diese Annahme, die sich freilich nicht direkt belegen läßt, 
die naheliegendste. 

Dagegen sind Bildungen wie in dem folgenden Beispiele ganz anders 
zu beurteilen. 

„Ja, ja plua“, das ist klar. Fundula, fundula, plua, wie kann ein armes 
Mädchen so lateinisch, das ist Gotteswunder. Können Sie lateinisch? Ja plua, 
ja pluar, das ist klar, wie der Tod so klar, nicht wahr Herr Doktor, wo ist das 
Leben im Tode, Tod ist das Leben im Stein, im Museum, ich habe es noch gesehen 
und nicht verstanden, dort sitzt Beethoven vom Bildhauer Prof. Max Klinger. 
Das stand in der Zeitung. Das verstehe ich gar nicht was sie mit dem Stein für 
Wesen machen. Das war doch ein Komponist (flüstert plötzlich vor sich hin, 
während sie bisher sehr laut und pathetisch gesprochen hat). Ich denke was 
ich vorhin sprach, ich denke auch der Herr Doktor dort versteht nicht.“ 

Oder: 

„Ich bin ein dummes Luder, daß das ein Schlag ist und weil ich gesagt habe, 
daB das ein Schlag ist, muß ich den Schlag aushalten, und eine Pampel bin ich 
auch. Wo soll ich das nun herkriegen. Ich habe aber gesagt, das ist der Schlag. 
Wo bist du denn nur hingelaufen. Das ist Getrampel, gewampel, und da spricht 
der: Was, so eine pampelei, soll ich denn nur gleich. Wo bist du denn hingekommen. 
Und weil du weißt, auch was das ist. Und weil das ein Schlag ist. Ist denn das 
ein Schlag? So ein Gebembel, wembel, bempel, na du Rindvieh, das ist doch 
ein Schlag. Hoch ist doch noch ein zwembel, ich will nun sehen ob das ein zwebbel, 
das bebbel, webbel, und pebbel, ich kenne doch die Unterschiede nicht, sagt die, 
ich kenne doch die Unterschiede nicht, zwebbel und bebbel. Das ist doch ein 
dummes Luder, da muß ich doch noch zwebbeln. Seht doch das ist ja hier ein 
Zwebbel, ich zwebbele doch auch. Was ist das nur für eine Zwebbelei. Die sagt 
doch auch, das ist die Zwebbelei, da habe ich aber einen Schlag gekriegt. Da lache 
ich noch einmal und bin aber ein schlechter und weil ich den Schlag so gezwebbelt 
habe, ich sage noch einmal das ist der Schlag, ein Schlag, du, das war aber ein 
Schlag, ich will keinen Schlag haben. Ich habe es ihm erzählt. 

(Wie heißen Sie?) Viehweg. Ist denn das ein Schlag. Das ist ein Schlag. 
Sie sagt Ja. daß das ein Schlag ist. 

(Woher?) Der spricht, es ist nicht von Pappe, ist es Schlag, und ist von 
Pappe, ist Pappe, denn es ist ein Schlag. Und da habe ich einen gekriegt. das 
ist aber ein Schlag, der hat danach gebembelt, und die Bembelei macht man nicht. 


1) Man beachte die Ellipsen, sprunghaften Gedankengänge, Paralogien. 
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(Was für ein Monat?) Da ist eben wieder die Bembelei dran schuld, aber wenn 
es nach die Monate geht, da will ich lieber hampel, ist denn das ein Hampelmann. 
Nein, ich denke das ist ein Schlag, ich weiß es eben jetzt noch nicht. Die vielen 
Zwiebeln noch herum. Und ich weiß es heute noch nicht, ob das ein Schlag ist. 
Ich habe gesagt ja, nein ich habe es nicht gesagt, und da geht einer und zwiebelt. 
und sagt das ist doch eine Zwiebelei, ich weiß es aber nicht.“ 

(Man beachte die eigentümliche Art der Perseveration, die von der 
Aphasischer, Seniler und Paralytischer weitgehend abweicht). 

Solche Bildungen entstehen bei Rededrang und vorwiegend durch 
sprachliche Gedankenverbindung gekennzeichneten Reden entweder 
unter dem EinfluB des Pathos, als gewichtig klingende Laute oder aber 
mit und ohne Bedeutungsleihung aus zufälligen Anklàngen. Daß es 
sich hierbei nicht um paraphasische Verstümmelungen, sondern um halb 
spielerische, meist sprachlich angeregte Neuschópfungen handelt, wie 
wir sie ganz ähnlich beim Kind beobachten, Neuschöpfungen, die 
momentanen Einfällen entspringen, lehrt das 2. Beispiel, wo eine solche 
Silbenverbindung nun aufgegriffen und fast spielerisch abgewandelt 
wird; fast spielerisch — denn es handelt sich wohl weniger um Spiele- 
reien als um Produkte einer perseverierenden Einstellung. Der Vorgang 
ist übrigens auch dem gesunden Erwachsenen, vor allem aber dem Kinde 
nicht fremd. 

Gelegentlich nehmen so entstandene Lautgebilde feste Bedeutungen 
an, entweder weil die Kranken die schon erórterte Freiheit der Bedeu- 
tungszuteilung besitzen oder aber auf Grund spezifischer Gedanken- 
verschmelzungen. Auf diesem Wege scheinen Bildungen wie lafekteri- 
mente usw. zustande zu kommen, die sich von ähnlichen parapha- 
sischen Bildungen ganz wesentlich dadurch unterscheiden, daß sie 
jederzeit fixiert und in gleichem Zusammenhang absichtlich wieder 
verwendet werden können. Während literale und verbale Paraphasien 
stets wechselnde, nur momentan entstehende und wieder vergehende 
Lautverbindungen darstellen, die sich aus inneren Gründen der Fixie- 
rung durch den Kranken entziehen. In die Gruppe gehórt das Beispiel 
der Forelschen Kranken, die für Tauben, einem zufälligen Impuls 
folgend, ,,Wuttas" zu sagen pflegte. 

Wortneubildungen entstehen aber nun schließlich auch noch als 
„Manieren“ in dem oben definierten strengen Sinne. So hat T'uczeck 
kürzlich über einen Fall berichtet, wo die Kranke sich eine neue Sprache 
auf dem Wege einsichtiger Neubildung aus Deutsch und Französisch 
zurechtgemacht hatte. 

Ich fasse das Ergebnis aller Erórterungen über die Sprache der 
Schizophrenen noch einmal zusammen: Soweit die Spracheigentümlich- 
keiten des Schizophrenen als spezifisch aufzufassen sind, sind sie auch 
alle auf seine spezifische Denkstórung zurückzuführen. Dazu ist die 
Möglichkeit gegeben, weil ja das Sprechen auch nur in verwickelten oder 
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einfacheren Gedankenoperationen vor sich geht, weil auch der ,, Weg 
vom Denken zum Sprechen'', um mit Pick zu reden, nicht ein Mechanis- 
mus zahnradähnlich ineinandergreifender starrer Funktionen ist, son- 
dern in sinnvollen, die einzelnen jeweils notwendigen Aufgaben bewäl- 
tigenden Gedanken besteht, die je nachdem mehr oder weniger, ganz den 
momentanen Anforderungen entsprechend, reproduktive Anteile als 
Beziehungsglieder enthalten. Diese reproduktiven Anteile können selbst 
wieder als Wissen isoliert erlebt werden, so wie sie bei der Erlernung 
der Sprache ehemals isoliert, durch gedankliche Beziehungssetzung er- 
worben wurden, können anschauliche oder unanschauliche Momente 
komplexer Gegenstandsbeziehungen sein. 

Darüber hinaus konnte das Gebiet dieser Störung von den reproduk- 
tiven Sprachstörungen empirisch und theoretisch scharf getrennt und 
als eine besondere Form des Spracherlebens bezeichnet werden, die 
genetisch und erlebnismäßig mit der Aphasie, der Hauptvertreterin 
reproduktiver Sprachstörungen nichts zu tun hat. Schizophrene Sprache 
und Aphasie verhalten sich zueinander in ihrem Erlebnischarakter wie 
Reden in der Müdigkeit und Reden in einer mangelhaft geübten Sprache. 
Man vergleiche einmal diese Erlebnisse, und man wird einsehen, wie 
verschieden sie sind. 

Andererseits aber kommt erst durch den Vorgang des Sprechens, durch 
den immer neue Inhalte ins Bewußtsein treten, die ganze Mannigfaltigkeit 
der ‚zerfahrenen‘‘ schizophrenen Beziehungssetzungen zustande, Vorgänge, 
die im Gebiet der „Gedanken sensu strictiori‘‘ auf die Prozesse des Gedanken- 
entzugs, des Gedankeneingebens und der Gedankenverschmelzung beschränkt 
bleiben. So führt denn die Analyse gerade der schizophrenen Rede tief ın 
die eigentümlichen Prozesse ein, die das Wesen des schizophrenen Denkens 
— und ganz allgemein, des schizophrenen Lebens — überhaupt ausmachen. 

Verständlich wird nunmehr auch das besondere Verhalten von Aufgabe 
und Situation in der Rede bzw. im Denken des Schizophrenen. Was man 
hier an Mangel der Aufgabe, Mangel der Situationsverwertung beobachtet, 
das ist ohne Schwierigkeiten entweder auf die spezifischen Denkstörungen 
oder aber auf Einstellungen zurückzuführen, die die stattgefundene Er- 
fassung der Aufgabe bzw. der Situation nicht zur gedanklichen Auswirkung 
gelangen lassen. 


Über einen Fall von Atrophia olivocerebellaris auf der Basis 
einer Juetischen Frühmeningitis mit nach 8!/ Jahren 
nachfolgender progr. Paralyse. 


Zugleich ein Beitrag zur Frage der Beziehungen zwischen der Heredolues 
und Heredodegeneration. 


Von 
! H. Kata, 


Prosektor an der Heil- uud Pflegeanstalt Leipzig-Dósen. 
Mit 6 Textabbildungen. 


( Eingegangen am 30. Oktober 1924.) 


Da die Frage, ob die hereditüre Lues oder eine im spáteren Lebens- 
alter akquirierte syphilitische Infektion imstande ist, Krankheifsbilder 
hervorzurufen, die in ihren anatomischen Grundlagen mit der chronischen 
progressiven systematischen Degeneration des Kleinhirns, wie sie für 
die Heredoataxia cerebellaris charakteristisch ist, völlig übereinstim- 
men, zwar öfters ventiliert, aber bisher noch nicht endgültig entschieden 
ist, möchte ich hier über einen für die Beurteilung der einschlägigen Ver- 
hältnisse sehr lehrreichen Fall berichten, der zwar hier nur kurze Zeit 
beobachtet werden konnte, über dessen Krankheitsverlauf aber die in 
den Akten des Versorgungsamtes enthaltenen militärärztlichen Gut- 
achten und Berichte und eigenen Angaben des Patienten uns in fast 
lückenloser Weise orientieren. Das besondere Interesse, das dieser Fall 
beanspruchen darf, liegt darin, daß wir hier in zwingender Weise auf den 
ätiologischen Zusammenhang einer chronischen progressiven degenera- 
tiven Kleinhirnatrophie vom Charakter der Atrophia olivocerebellaris 
mit einer luetischen Frühmeningitis hingewiesen werden, während die 
Paralyse sich erst 8!/, Jahre nach dem Beginn der Kleinhirnerkrankung 
entwickelte. | 

E. Z., geboren den 27. IX. 1873, Bautechniker, stammt aus einer gesunden 
Familie, in der auch in der Aszendenz nie Geistes- und Nervenkrankheiten vor- 
gekommen sind. Er war nach der Aussage seines Bruders sehr begabt und hatte 
Aussicht auf rasche Beförderung in einer Stellung bei der Eisenbahn, die er sich 
aber infolge seines haltlosen und liederlichen Lebenswandels verscherzte. Zeit- 
weise nahm er reichlich Alcoholica zu sich und beging unsinnige Streiche. Er 
hatte bei einem Pionierbataillon aktiv gedient und war bis zu seiner Erkrankung 


im Felde immer gesund geblieben. Im Mai 1915 rückte er mit einer Straßenbau- 
kompagnie ins Feld und führte sich hier schr gut. Im November 1915 kam er 
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wieder zurück, weil sich sein Gang verschlechtert hatte. Der Gang war unsicher 
geworden. Er ging wie ein Betrunkener, konnte nicht mehr springen, war stets 
schwindelig und klagte über sehr heftige Kopfschmerzen und Rückenschmerzen 
und Schlaflosigkeit. Nach 3monatiger Behandlung im Revier kam er Ende Ja- 
nuar 1916 wieder ins Feld, mußte aber wegen der gleichen Beschwerden sich bald 
wieder krank melden und kam am 1. III. 1916 in das Etappenlazarett Rethel 
und über das Vereinslazarett Erlenbad in das Reservelazarett Illenau. Hier wurde 
folgendes festgestellt: Pat. ist kräftig gebaut, zeigt guten Ernährungszustand. 
Die linke Pupille ist ein wenig weiter als die rechte. Beide Pupillen reagieren normal 
ausgiebig. Die Patellarreflexe sind gesteigert. Cremaster- und Bauchdecken- 
reflexe sind schwach auslösbar. Babinski und Oppenheim negativ. An beiden 
Unterschenkeln besteht eine Hypalgesie. Die oberen Extremitäten zeigen keine 
ataktischen Störungen. Beim Gehen mit geschlossenen Augen weicht er nach 
der Seite ab. Beim Kniehackenversuch zeigt sich ausgesprochene Ataxie. Der 
Gang ist sehr unsicher, breitspurig, tappend. Intellektuell erscheint Pat. kaum 
geschwächt; nur äußert er allerlei subjektive Beschwerden, er leide sehr oft an 
Kopfschmerzen, schlafe sehr schlecht. Es sei ihm morgens, wenn er erwache, 
so, als ob er am Abend zuvor betrunken gewesen sei. Er bekomme oft einen 
Krampf in die Hände und könne dann nicht weiterschreiben. Die Schrift ver- 
schwimme ihm beim Lesen und schließlich könne er gar nichts mehr sehen. Sein 
Gedächtnis habe nachgelassen, er könne nicht mehr so gut rechnen wie früher. 
Auch falle ihm manchmal das Sprechen schwer. Die Schriftprobe ergibt jedoch 
eine normale und sehr schöne Schrift. Auch fehlen deutliche Sprachstörungen. 
Am 26. IV. 1916 fällt die WaR. im Serum negativ aus. Das früher vorhandene 
starke Schwanken beim Romberg ist bedeutend geringer geworden. Pat. kann, 
ohne sich anzuhalten, die Füße schließen. Gemütlich ist Pat. normal. Irgend- 
welche paralytische Störungen lassen sich nicht nachweisen. Lumbalpunktion am 
15. V. 1916. Der Liquor enthält 156 Zellen pro Kubikmillimeter. Nonne-Apelt + +. 
Die WaR. im Liquor ist negativ. Am 2. VI. 1916 klagt Pat. wieder über sehr 
heftige Kopfschmerzen und Flimmern vor den Augen, ist gemütlich stumpf, ohne 
Initiative. Der Gang ist breitspurig und schwerfällig. Am 22. VI. 1916 hat er 
einen leichten Schwindelanfall, kommt aber sofort wieder zum Bewußtsein. Am 
17. VII. 1916 ist er äußerlich ruhig und geordnet, innerlich aber immer etwas 
erregt, glaubt sich benachteiligt, liegt dauernd zu Bett, klagt über sehr heftige 
Kopfschmerzen, Schwarzwerden vor den Augen und erbricht öfters. Die Sprache 
ist etwas langsam. Am 18. IX. 1916 wird er nach Einleitung des D. U. nach Hause 
beurlaubt. Die Diagnose wird auf Lues cerebri gestellt. Es wird Verschlimmerung 
des Leidens durch die Strapazen des Feldzugs angenommen, und er wird für 409; 
erwerbsunfähig erachtet. Am 1. II. 1917 wird er als invalid aus dem Heeresdienst 
entlassen. Er sucht sich dann eine Stellung als Bürodiener in einer Fabrik, ist 
aber mit seinem geringen Verdienst schr unzufrieden und schreibt in einem Briefe 
an das Bezirkskommando über seinen damaligen Zustand: „Mein Leiden hat sich 
so verschlechtert, daß ich zu kaputt bin, über die Straße zu laufen. Manchmal 
wackle ich wie ein Zappelmann. Ich bin wie gelähmt an den Beinen, leide an 
Schwindelanfällen, Kopfschmerzen, Brummen und Sausen im Kopf und Flimmern 
vor den Augen.“ Am 29. VII. 1917 wurde er auf dem Bezirkskommando ärztlich 
untersucht. Die Untersuchung ergab: Beim Stehen zittern beide Beine leicht. 
Der Körper wird unruhig gehalten. Das Gehen ist unsicher, der Gang direkt 
schwankend. Die Beine werden unsicher und schwankend aufgesetzt. Romberg 
sehr stark. Er wird weiterhin für 40%, erwerbsbeschränkt gehalten. Seit dem 
22. V. 1918 hatte Pat. eine Stellung als Personalportier in einem großen Leipziger 
Hotel inne, in der er zur vollen Zufriedenheit seiner Vorgesetzten seinen dienst- 
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lichen Verpflichtungen nachkam, die schriftlichen Einträge in die Meldebücher 
zuverlässig erledigte und auch sonst keine Veranlassung zum Tadel gab. Ins- 
besondere wurde eine geistige Abschwächung von seiner Umgebung nicht bemerkt. ` 
Die erheblichen Gangstörungen, die ihn nötigten, meist mit Stock zu gehen, wurden 
von seiner Umgebung als im Kriegsdienste erlittene Gesundheitsschädigungen 
aufgefaßt. Die psychische Erkrankung brach ganz plötzlich am 23. IV. 1924 aus. 
Er fing an, zu toben und zu schreien, kam zunächst für kurze Zeit in die Nerven- 
klinik, wo er sich immer in heftigster Erregung befand, unsinnige Größenideen 
äußerte, er sei der deutsche Kaiser, Sonne und Mond hätten ihm dies verkündet usw. 
Die WaR. fiel im Serum und Liquor sehr stark positiv aus. Bei Nonne-Apelt 
starke Trübung. Zellen im Liquor 4 im Kubikmillimeter. Am 26. IV. 1924 wurde 
er nach Dösen übergeführt, wo er ebenso erregt wie in der Klinik war, sich meist 
in euphorischer Stimmung befand, schwachsinnige Größenideen produzierte. 
Exitus letalis am 6. VI. 1924. Aus dem Obduktionsprotokoll führe ich nur die 
wichtigsten Befunde an: Hirngewicht 1350 g. Die weiche Hirnhaut ist durchweg 
zart. Die Gefäße der Pia sind stark gefüllt. Die Windungen sind nicht deutlich 
verschmälert. Die Gefäße der Basis sind zart. Die Hirnhöhlen sind nicht er- 
weitert, das Ependym ist glatt. Der auffälligste Befund ist eine partielle Klein- 
hirnatrophie und Sklerose, die makroskopisch auf beide Lobi quadrangulares 
und die zugehörigen Anteile des Oberwurms beschränkt erscheint. Die Kleinhirn- 
windungen sind hier sehr stark verkleinert und fühlen sich hart an. Intima der 
Aorta glatt. Mäßige eiterige Bronchitis und vereinzelte bronchopneumonische 
Herde. Die linke Niere liegt im kleinen Becken, ist in einen prallgefüllten Sack 
(Hydronephrose) umgewandelt. In der Mitte der Oberfläche des rechten Leber- 
lappens findet sich ein kugelförmiger, von einer derben fibrösen Kapsel um- 
gebener Tumor, der sich 3,5 cm tief in die Leber einsenkt und einen gelblichen, 
salbenartigfettigen Inhalt besitzt (Echinococcus). 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden aus den verschiedensten Teilen 
des Großhirns und insbesondere auch des Kleinhirns Stücke entnommen und für 
die verschiedensten Färbungsmethoden vorbereitet (Nissls Zellfärbung, Weigerts 
Gliafärbung, Bielschowskys Fibrillenimprägnation, Jahnels Methode zum Nach- 
weis der Spirochäten usw.). Über das Großhirn kann ich mich kurz fassen, da 
hier die Veränderungen sich mit einer ziemlich frischen, stark entzündlichen 
Paralyse vollkommen decken. Die Pia ist besonders über den vorderen Hirn- 
partien stellenweise stark infiltriert mit Lymphocyten und Plasmazellen. Die 
Gliakerne im Stratum zonale sind vermehrt, der cytoarchitektonische Bau der 
Großhirnrinde zeigt keine wesentlichen Abweichungen von der Norm. Nur hier 
und da ist die Reihenbildung der Ganglienzellen in mäßigem Grade gestört. Zu 
deutlichen Zellausfállen ist es noch nicht gekommen. An den meisten GefüBen 
der Stirnhirnrinde zeigen sich dichte mantelartige Gefäßinfiltrate aus Lympho- 
cyten und Plasmazellen. Auch Stäbchenzellen werden in mäßiger Menge im 
nervósen Grundgewebe angetroffen. Im Mark sind die adventitiellen Gefäßräume 
ebenfalls teilweise infiltriert. Die Tangentialfasern sind in mittlerem Grade ge- 
lichtet. Der glióse Randsaum ist ziemlich stark gewuchert. Im Gegensatz zu der 
im GroBhirn überall nachweisbaren frischen paralytischen Rindenerkrankung 
fehlen im Kleinhirn paralytische Veränderungen vollständig. Den am meisten 
auffallenden Befund bildet hier die zwar partielle aber recht erhebliche Kleinhirn- 
atrophie, die makroskopisch auf das Gebiet der beiden Lobi quadrangulares mit 
dem zugehórigen Anteile des Oberwurms beschrünkt erscheint. Wegen des ganz 
abnormen klinischen Verlaufs, des frühzeitigen Auftretens von Kleinhirnsym- 
ptomen in Verbindung mit einer luetischen Frühmeningitis, die jahrelang das 
klinische Krankheitsbild beherrschen, während erst 8!/, Jahre später sich para- 
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trationen ist, oft viel stärker und ausgedehnter als da, wo die geringen entzünd- 
lichen Vorgänge an der Pia sich abspielen. Die Nuclei dentati erscheinen im Nissl- 
bild ziemlich intakt. Nur ist die Zahl der Ganglienzellen hauptsächlich im dorsalen 
Blatt etwas geringer als normal. Hier findet sich auch eine mäßige Vermehrung 
der gliösen Elemente. Was hier noch besonders hervorgehoben werden muß, ist 
die, wenn auch nur geringe Infiltration einzelner Markgefäße in der Nähe der 
Nuclei dentati mit Lypmhocyten, in einigen Schnitten auch eines Markgefäßes 
mitten im Nucleus dentatus dexter. Das ist die einzige Stelle, wo in der Klein- 
hirnsubstanz geringe entzündliche Veränderungen festgestellt werden konnten. 

Das den Lobi quadrangulares zugehörige Marklager zeigt eine erhebliche 
Rarefikation der Markfasern, die besonders auch im Vließ über der dorsalen Hälfte 
des Nucleus dentatus durch eine starke Aufhellung sich bemerkbar macht. Auch 
das Markfasergeflecht im dorsalen Bande des Nucleus dentatus ist gegenüber 
dem dichten Faserwerk im basalen Kernbande erheblich reduziert und aufgehellt. 
Die Hilusfaserung ist beiderseits intakt. Das Scharlachpräparat zeigt in der 
Molekularschicht nur wenig lipoide Kórnchen in den Glia- und Gefäßwandzellen, 
während das Band der gewucherten Bergmannschen Zellen recht zahlreiche Lipoid- 
körnchen aufweist. In der Körnerschicht sind die Glia- und Gefäßwandzellen und 
besonders auch die großen Ganglienzellen reichlich mit roten Kórnchen bestäubt. 
Außerordentlich stark ist die Ansammlung fettiger Degenerationsprodukte in den 
Markleisten. Die Marchipräparate ergeben die gleichen Resultate. In der Brücke 
ist Zell- und Markfaserbild normal. Besonderen Wert habe ich wegen der faser- 
anatomischen Verbindungen zwischen Kleinhirn und Oliven auf die Untersuchung 
des verlängerten Marks gelegt. Die Oliven zeigen eine partielle Sklerose mit Schwund 
der Ganglienzellen, die nach Lokalisation und Intensitát des Degenerationsprozesses 
der nervósen Elemente vóllig mit den atrophischen Kleinhirngebieten korrespon- 
diert. Die dorsale Nebenolive ist fast völlig von Ganglienzellen entblößt. Die 
noch vorhandenen Ganglienzellen sind klein, geschrumpft. Die Gliakerne sind 
beträchtlich vermehrt und auch die faserige Glia ist gewuchert. Die ventromediale 
Nebenolive ist frei von pathologischen Veränderungen. Aber das dorsale Blatt 
der Hauptolive ist besonders in den medialen zwei Dritteln stark atrophisch und 
sklerosiert, der Ganglienzellen größtenteils beraubt, erscheint auch schon makro- 
skopisch im Markscheidenprüparat verkümmert und schmal beim Vergleich mit 
dem doppelt so breiten ventralen Band der Hauptolive. Die partielle Degeneration 
der Tractus olivocerebellares ist in Markscheidenpräparaten deutlich erkennbar. 
Ein Befund in der Medulla oblongata verdient es, hier noch besonders hervorgehoben 
zu werden, weil er im Gegensatz zu den geringfügigen analogen Veränderungen 
im Kleinhirn hier viel stärker ausgeprägt ist. Das sind die exsudativ infiltrativen 
Prozesse an der Pia, die hier stellenweise als ausgesprochene Meningomyelitis 
imponieren mit Übergreifen der Infiltration der Pia auf die Gefäße des Rand- 
gebietes der Medulla. Auch eine etwas größere Vene an der Fissura longitud. 
ant. zeigt hier eine dichte Infiltration der Adventitia. Im Gewebe der Medulla 
selbst finden sich nur an wenigen Stellen lymphocytàre Gefäßeinscheidungen, so 
an einem Gefäß dorsal von der linken Hauptolive und medial vom rechten Hypo- 
glossuskern. In der Medulla spinalis fehlen pathologische Veránderungen an der 
Pia und am nervósen Gewebe. Das Markscheidenbild ist hier normal. Mit der 
Spirochätenfärbung nach Jahnel konnten im Großhirn hauptsächlich in den 
Vorderpartien überall mäßig reichlich Spirochäten in der Rinde nachgewiesen 
werden, jedoch trotz genauester Untersuchung nirgends im Kleinhirn. 


Unser Fal von Kleinhirnatrophie mit konsekutiver progressiver 
Paralyse ist in átiologischer Beziehung von schwerwiegender Bedeutung 
für die Frage, ob durch die Lues Krankheitsbilder chronischer systema- 
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tischer progressiver parenchymatóser Degeneration erzeugt werden 
können, die mit heredodegenerativen Krankheitsprozessen des Zentral- 
nervensystems — hier der Hérédoataxie olivocérébelleuse — in weit- 
gehendem Maße in ihren anatomischen Grundlagen übereinstimmen. 
Was unsern Fall für die Beantwortung dieser prinzipiellen Frage so ge- 
eignet macht, ist das synchrone Auftreten der ersten klinischen Klein- 
hirnymptome mit der durch die serologische Untersuchung in Illenau 
festgestellten hochgradigen Zellvermehrung im Liquor. Alles spricht 
dafür, daß Patient Ende 1915 an einer luetischen Frühmeningitis er- 
krankte, die sich objektiv in einer starken Lymphocytose und positiven 
Phase 1 äußerte, subjektiv die starken Allgemeinbeschwerden sehr 
heftige Kopfschmerzen, Schwindel, Denkhemmung usw. hervorrief. Da 
Ende Mai 1916 die Wassermannsche Reaktion im Serum und Liquor 
noch negativ ausfielen, ist es unwahrscheinlich, daß Patient damals 
schon an einer paralytischen Hirnerkrankung litt. Auch die klinischen 
Erscheinungen widersprechen dieser Annahme. Patient war nach seiner 
Entlassung aus dem Heeresdienste zirka 8 Jahre in mehreren Stellungen 
berufstätig, zuletzt als Personalportier in einem großen Leipziger Hotel 
gegen 5 Jahre, ohne daß irgendwelche geistige Störungen oder ein Nach- 
lassen seiner Intelligenz von seiner Umgebung bemerkt worden wäre. 
Auch die Briefe, die er in der Verfechtung der Rentenansprüche wieder- 
holt an die militärischen Behörden schrieb, offenbaren ungeschwächte 
Kritik und richtige Beurteilung seiner persönlichen Verhältnisse, sind 
inhaltlich korrekt, stilistisch und orthographisch einwandfrei und kalli- 
gaphisch. Lediglich die erheblichen Gangstórungen, die von seiner 
Umgebung als Folgen von im Heeresdienste erlittenen Gesundheits- 
shädigungen angesehen wurden, waren die einzigen Krankheitserschei- 
nungen. Der anatomische Befund am Großhirn stützt durchaus die 
Diagnose einer ziemlich frischen, nicht schon 8 Jahre bestehenden para- 
lytischen Hirnerkrankung. Denn das Hirngewicht war nicht übermäßig 
reduziert (1350). Die weiche Hirnhaut war durchweg zart und die 
Ependymkórnung fehlte vollständig. Die Annahme einer paralytischen 
Remision von 8jähriger Dauer läßt sich auch in keiner Weise stützen, 
da die initialen psychischen Symptome und Innervationsstórungen für 
die Diagnose Paralyse nicht ausreichten. Auch die Tatsache, daB 1916 
die WaR. im Serum und Liquor negativ ausfiel, nach dem Auftreten 
der paralytischen psychischen und somatischen Krankheitssymptome 
Anfang 1924 stark positiv geworden war, kann nur in dem Sinne ver- 
wertet werden, daB die Spirochäteninvasion in die graue Rinde des 
Großhirns wahrscheinlich erst Ende 1923 oder Anfang 1924 erfolgte. 
Wenn wir nun den histologischen Großhirnbefund und insbesondere 
auch die interessanten Kleinhirnveränderungen, über deren Deutung 
und Rubrizierung später noch eingehend gesprochen werden soll, zu- 
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nächst nur soweit berücksichtigen, als sie uns Aufschluß über die Frage 
geben, ob die festgestellten Veränderungen für einen älteren oder frische- 
ren entzündlichen paralytischen Prozeß sprechen, so hat die Untersu- 
chung ergeben, daß die entzündlichen Veränderungen in der Pia und 
grauen Rinde besonders im Stirnhirn überall recht erhebliche sind, daß 
die Cytoarchitektonik in der Rinde aber nur wenig gestórt ist, die Gan- 
glienzellen nur in geringem Grade ausgefallen sind. Im Gegensatz hierzu 
fehlen entzündliche Erscheinungen in der Pia über den stark geschrumpf- 
«ten Kleinhirnbezirken vollständig. An den übrigen, äußerlich gut kon- 
servierten Kleinhirnwindungen sind sie nur an wenigen Stellen und nur 
in geringem Grade entwickelt. In der Molekular- und Körnerschicht 
sind die Gefäße durchweg intakt. Nur im Mark der Kleinhirnhemisphä- 
ren im Bereiche der Nuclei dentati fand sich eine geringe Einscheidung 
weniger Gefäße mit Lymphocyten, desgleichen in der Medulla oblongata 
oberhalb der Olive und medial vom Hypoglossuskern. Dagegen zeigten 
einzelne Gefäße der Pia der Medulla oblongata eine erhebliche adventi- 
tielle Infiltration, an einer Stelle mit Übergreifen auf das Randgebiet 
der Medulla. Im auffallenden Kontrast zu den geringen entzündlichen 
Erscheinungen stehen die hochgradigen degenerativen Veränderungen 
im Kleinhirn. Das Resultat der histologischen Untersuchung wider- 
spricht also nicht unserer Annahme, daß der paralytische Prozeß im 
Großhirn ein relativ frischer ist, daß dagegen die erheblichen degenera- 
tiven Veränderungen im Kleinhirn mit Gliose im Einklang mit dem 
klinischen Verlaufe auf einen längeren Bestand hinweisen. Ob die 
stärkeren entzündlichen Veränderungen an einzelnen Gefäßen der Pia 
der Medulla oblongata Residuen der im Jahre 1915 einsetzenden früh- 
luetischen Meningitis sind, ist zwar nicht zu beweisen, aber wahrschein- 
lich. Alle diese Erwägungen rechtfertigen unsere Annahme, daß die 
degenerative Kleinhirnatrophie sich synchron mit einer luetischen 
Meningitis entwickelte und daß die Paralyse erst nach 8!/, Jahren 
nachfolgte. Wir haben hier also einen recht merkwürdigen Fall einer 
sogenannten ascendierenden Paralyse vor uns, der einen Vergleich mit 
manchen Fällen von Tabesparalyse nahelegt, wo die Tabes eine größere 
Anzahl von Jahren der Paralyse vorangeht. Ein ätiologischer Zusammen- 
hang mancher Fälle von degenerativer Kleinhirnatrophie von systema- 
tischem progressivem, Charakter, wie er der Heredoataxia cerebellaris 
zukommt, mit der Lues ist schon von mehreren Autoren behauptet 
worden [Cassierer!), Schuster?), Schob3)]. Es ist selbstverständlich, daß 
die Wirkung der Lues in unserem Falle wie bei denen der genannten 
Autoren nur als toxische aufgefaßt werden kann. Bei dem Fall Cassterers 
handelt es sich um einen 58 Jahre alten Mann, dessen Krankheit — eine 
typische Atrophie olivopontocerebelleuse — im 55. Lebensjahre be- 
gonnen hatte. Die Lues war durch eine ausgesprochene, von Weigert 
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diagnostizierte Orchitis fibrosa gesichert. Cassierer erwähnt noch einige 
Fälle von ausländischen Autoren, bei denen gleichfalls die Lues als 
ätiologisches Moment für die degenerative Kleinhirnatrophie in Betracht 
kam, einen Fall von Thomas und Jumentié — eine Atrophie olivoponto- 
cérébelleuse —, die mit Opticusatrophie kombiniert war, einen Fall von 
Thomas — eine Atrophie lamelleuse des cellules de Purkinje — mit 
Lues in der Anamnese, der eine 54 Jahre alte, im 40. Lebensjahre er- 
krankte Frau betraf. In letzter Zeit hat Schuster einen einschlägigen 
Fall mitgeteilt. Eine Frau, die mit 28 Jahren Lues akquirierte, erkrankte 
im 55. Lebensjahre zunächst unter den Erscheinungen charakteristischer 
cerebellarer Sprachstörungen, an die sich Gangstörungen und Wackel. 
tremor anschlossen und starb im 58. Lebensjahre. Schuster glaubt, daß 
bei der Unbegrenztheit der ätiologischen Möglichkeiten der Lues der 
Zusammenhang mancher cerebellaren Atrophien mit einer früheren 
syphilitischen Infektion nicht ohne weiteres zurückgewiesen werden 
könne. Der interessante Fall Schobst) betraf eine angeborene Kleinhirn- 
atrophie auf der Basis der hereditären Lues. Außer den typischen cere- 
bellarataktischen Erscheinungen bestanden Pupillenstarre und positive 
WaR. im Blute, fehlende Patellar-R. und Achilles-R. Der Tod trat im 
55. Lebensjahre ein. Schob kann nicht mit der gleichen Bestimmtheit, 
wie Bielschowsky es tut, ausschließen, daß die hereditäre Lues chronische 
systematische progressive Degenerationen im Kleinhirn hervorrufen 
kann, die mit der Hérédoataxie cérébelleuse sich decken und weist auf 
die Wichtigkeit weiterer Untersuchung zur Klärung dieser Frage hin. 
Die Beziehungen der Kleinhirnatrophie zur hereditären Lues sind be- 
sonders durch die Veröffentlichung Stráuflers*), der die mit der juvenilen 
Paralyse kombinierten Kleinhirnatrophien einer genauen histologischen 
Untersuchung unterzog, in das rechte Licht gestellt worden. In den 
mehrkernigen Purkinjeschen Zellen, die bei der juvenilen Paralyse 
recht häufig sich finden, erblickte er ein pathognostisches Zeichen für 
die hereditäre Paralyse und glaubte aus der Anwesenheit dieser Bildungs- 
anomalien mit Sicherheit auch bei Paralysen, die erst nach dem 30. Lebens- 
jahre beginnen, auf die hereditärluetische Grundlage schließen zu können. 
Den Beweisführungen Sträußlers trat zunächst Alzheimer?) entgegen, 
mit dem Hinweis, daß die mehrkernigen Purkinjeschen Zellen auch bei 
nichtparalytischen und nichtluetischen Hirnerkrankungen vereinzelt 
sich finden und bei gewöhnlichen Paralysen gelgentlich sich auch so 
reichlich wie bei hereditären Paralysen nachweisen lassen. Was die 
Pathogenese der Kleinhirnatrophien bei den juvenilen Paralysen und 
den seltenen Fällen von Kleinhirnsklerosen bei den übrigen Paralysen 
anlangt, so läßt Alzheimer es unentschieden, ob sie hauptsächlich durch 
sekundäre Atrophien oder durch den primären paralytischen Prozeß 
oder durch beide verursacht werden. Auch Fickler?) hat über 2 Fälle 
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von Kleinhirnatrophien bei 2 Geschwistern berichtet, die er als Fried- 
reich-Mariesche Ataxie bezeichnet. Der 33 Jahre alte Bruder litt seit 
frühester Jugend an Krampfanfällen und blieb geistig sehr zurück. Die 
cerebellaren Krankheitssymptome traten Anfang der 20er Jahre auf. 
Exitus im 33. Lebensjahre. Bei der Schwester stellten sich die cere- 
bellarataktischen Bewegungsstörungen im 7. Lebensjahre ein. Beim 
Bruder fanden sich im Gehirn entzündliche Veränderungen analog der 
juvenilen Paralyse, Entwicklungsstórungen sowohl im Großhirn als 
auch im atrophischen Kleinhirn. Im Gegensatz zu Sträußler hält dieser 
Autor die Kleinhirnatrophie nicht für angeboren, sondern für erworben, 
hält sie für hereditärluetisch bedingt und bezeichnet sie als Bindeglied 
zwischen der juvenilen Paralyse und familiären Cerebellarataxie. Sehr 
eingehend hat Bielschowsky?) auf Grund eigener Untersuchungen von 
Fällen von juveniler Paralyse mit Kleinhirnveränderungen zu diesen 
Fragen Stellung genommen und gelangt zu dem Resultat, daß selbst in 
Fällen von hochgradiger Atrophie des Kleinhirns und bei histologischen 
Befunden, die sich streckenweise dem Bilde der kongenitalen Atrophie 
des Kleinhirns nähern, nur der typische paralytische Krankheitsprozeß 
die Grundlage der Veränderungen bildet. Von den 5 Fällen von juveniler 
Paralyse, auf deren Studium Bielschowsky seine Erörterungen stützt, 
waren 3 mit schon makroskopisch stark auffallenden Kleinhirnatrophien 
verknüpft. Nur bei der Beschreibung des letzten Falles hebt er aus- 
drücklich die große Ähnlichkeit der anatomischen Veränderungen des 
Kleinhirns mit denjenigen der kongenitalen Kleinhirnatrophie hervor. 
Ich möchte nun die Ergebnisse der Untersuchung unseres merkwürdigen 
Falles von Kleinhirnatrophie bei Paralyse mit den Resultaten Biel- 
schowskys vergleichen, um festzustellen, welche Beziehungen zwischen 
den Kleinhirnveränderungen und dem paralytischen Erkrankungsprozeß 
des Großhirns bestehen, wie weit die degenerative Kleinhirnerkrankung 
in morphologischer Beziehung mit der Heredoataxia cerebellaris über- 
einstimmt, ob der negierende Standpunkt Bielschowskys berechtigt ist 
oder nicht. Da bei unserem Falle in keinem Präparate mehrkernige 
Purkinjesche Zellen gefunden wurden, erledigt sich die Frage, ob hier 
eine Spätform der hereditären Paralyse im Sinne Sträußers vorliegt. 
Es unterliegt keinem Zweifel, daß unser Patient infolge einer erworbenen 
Lues an Paralyse erkrankte. Ebensowenig hat sich ein hereditäres 
Moment bei der Feststellung der Gesundheitsverhältnisse in der Familie 
und Verwandtschaft ergeben. Niemals sind bei Aszendenten Fälle von 
Heredoataxia cerebellaris vorgekommen. Eine zufällige Kombination 
beider Krankheiten, der Heredoataxia cerebellaris und der Paralyse ist 
daher auch mit Sicherheit auszuschließen. Wenn wir nun vom histo- 
logischen Standpunkte aus unseren Fall von Kleinhirnatrophie mit 
sicheren Fällen von Hérédoataxie cérébelleuse insbesondere mit dem 
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von Bielschowsky?) selbst beschriebenen Fall von Atrophia olivocere- 
bellaris in Parallele setzen, so ergeben sich die weitgehendsten Analogien. 
Wir finden in unserem Falle eine gleichmäßige, sich über einen größeren 
Teil des Kleinhirns erstreckende Atrophie des Kleinhirns. Die Verände- 
rungen sind nicht fleckförmig entwickelt und haben auch nicht alle 
Schichten gleichmäßig ergriffen, sondern wir haben es hier mit einem 
elektiven systematischen Degenerationsprozeß zu tun, der zu einem 
laminären Ausfall der Purkinjeschen Zellen geführt hat. Es ist also hier 
das Neuronsystem vom efferenten Typus in großem Umfange zerstört. 
Auch die Korbzellen sind in der Molekularschicht im Bereiche der atro- 
phischen Windungen größtenteils zugrundegegangen. Die Körnerschicht 
ist gleichmäßig stark gelichtet. In sehr charakteristischer Weise sind 
überall die afferenten Fasern, die Moos- und Kletterfasern, die Purkinje- 
schen Körbe und die Tangentialfasern im unteren Teile der Molekular- 
schicht ausgezeichnet erhalten geblieben. Es finden sich nirgends Stellen 
wie im 4. Falle Bielschowskys, wo trotz der großen Ähnlichkeit der Be- 
funde mit den Veränderungen bei der Hérédoataxie cérébelleuse auch 
die Purkinjeschen Körbe fast völlig verschwunden waren. Die fibröse 
Verdickung und die starke Infiltration der Pia des Kleinhirns bei dem 
3. Falle Bielschowkys, der sich in seinem histologischen Gesamtbilde am 
meisten der kongenitalen Kleinhirnatrophie näherte, fehlen bei unserem 
Falle. Die Pia des Kleinhirns war über den gleichmäßig geschrumpften 
Windungen durchaus zart und frei von entzündlichen Erscheinungen 
und über den anderen äußerlich nicht reduzierten Kleinhirnteilen nur 
an einzelnen Stellen in geringem Grade infiltriert. Auch die von exsudativ 
infiltrativen Veränderungen freie Kleinhirnrinde bietet an keiner Stelle 
Anzeichen dafür, daß bei der Entstehung der chronischen systematischen 
progressiven Kleinhirnatrophie entzündliche Vorgänge eine besondere 
Rolle gespielt haben. 

Was nun die umschriebene geringe Infiltration an einzelnen Mark- 
gefáDen im Kleinhirn in der Nachbarschaft der Nuclei dentati und in der 
Medulla oblongata anlangt, so móchte ich nicht unterlassen, auf die 
merkwürdige Übereinstimmung unseres Befundes mit den an ganz 
analogen Stellen lokalisierten leichten entzündlichen Veränderungen 
bei dem Falle Schobs hinzuweisen. Dieser Autor läßt es unentschieden, 
ob diese geringen lokalen entzündlichen Vorgänge im Kleinhirnmark 
als Resterscheinungen einer weit zurückliegenden luetischen Erkrankung 
des Kleinhirnmarks betrachtet werden dürfen. Die starke Infiltration 
an einzelnen Gefäßen der Pia der Medulla oblongata bei unserem Falle 
steht wohl sicherlich in Beziehung zu der spezifischen Frühmeningitis, 
an der Patient Ende 1915 und Anfang 1916 litt. Wenn ich nun weiter- 
hin hervorhebe, daß die Olivenzellen in numerischer und topographischer 
Beziehung analog den in den sklerotischen Kleinhirnwindungen aus- 
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gefallenen Purkinjeschen Zellen degeneriert sind, so glaube ich genügend 
Argumente dafür vorgebracht zu haben, daß die Kleinhirnveränderungen 
bei unserem Paralytiker in morphologischer Beziehung von denen bei 
der Heredoataxia cerebellaris sich nicht unterscheiden. Auf einige von 
Bielschowsky angegebene Unterscheidungsmerkmale zwischen der para- 
lytischen Kleinhirnatrophie und der Heredoataxia cerebellaris will ich 
noch kurz eingehen, weil ihnen dieser Autor besonderen diagnostischen 
Wert beilegt, das ist die bei seinen Fällen stark ausgeprägte Schrump- 
fung der Windungskuppen, weil der Prozeß hier zuerst beginnt, der sich 
ohne Rücksicht auf die Grenzen der einzelnen Schichten bis ins Mark 
fortsetzt. Ich habe bei unserem Falle an keiner Stelle einen derartig herd- 
förmigen, sämtliche Schichten durchdringenden Verödungsprozeß, wie 
ihn Bielschowsky auf Abb. 12, Tafel VI in seiner Arbeit veranschaulicht, 
angetroffen. Man gewinnt bei unserem Falle den Eindruck, daß der De- 
generationsprozeß häufig an den Windungskuppen einsetzt; doch finden 
sich auch viele Stellen, wo die Kuppen noch wenig geschädigt sind, 
während die tieferen Anteile der Windung am meisten von den Purkinje- 
schen Zellen entblößt sind. Da bei unserem Falle an der Pia cerebellaris 
nirgends stärkere infiltrative Veränderungen nachgewiesen werden konn- 
ten, fehlt auch der charakteristische Befund, den Bielschowsky beschreibt 
und abbildet, daß die dem gleichen Pialforteatz zugekehrten Lobuli je 
nach dem Grade der entzündlichen Infiltration bald stärker, bald schwä- 
cher sklerosiert sind. Ein so scharf ausgeprägter Unterschied in der 
Intensität des Degenerationsprozesses zwischen neo- und paläocerebella- 
ren Kleinhirnteilen, wie er von verschiedenen Autoren, insbesondere 
auch von Bielschowsky als sehr charakteristisch für die Heredoataxia 
cerebellaris angegeben wird, hat sich bei unserem Falle nicht ergeben. 
Die Degeneration und Sklerose erscheint makroskopisch sich auf die 
Lobi quadrangulares und die zugehörigen Anteile des Oberwurms (Culmen, 
Montioulus und Declive) zu beschränken. Die mikroskopische Unter- 
suchung hat aber ergeben, daß auch an den übrigen Teilen des Gehirns 
die nervösen Elemente — hauptsächlich die Purkinjeschen Zellen — mehr 
oder weniger streckenweise rarefiziert sind und daß eine entsprechende 
gliöse Ersatzwucherung stattgefunden hat. Da bei unserem Falle von 
Kleinhirnsklerose gewisse histologische Veränderungen an den Den- 
driten und Axonen der Purkinjeschen Zellen sehr zahlreich vorhanden 
sind, auf die Sträußler und Schaffer19?) bei der Aufstellung ihrer weit- 
ausgreifenden Theorie über die Beziehungen zwischen der Heredolues 
und Heredodegeneration und über das anatomische Substrat der heredo- 
degenerativen Erkrankungen des Zentralnervensystems sich stützen, so 
will ich kurz auf die Ansichten dieser Autoren eingehen, zumal die 
Resultate der Untersuchung unseres Falles ihnen widersprechen. Sträuß- 
ler behauptet, daß die juvenile Paralyse klinisch und anatomisch enge 
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Beziehungen zur Hérédoataxie cérébelleuse (Marie) und in weiterer 
Linie zur amaurotischen Idiotie aufweist, weil bei allen Kleinhirn- 
atrophien und bei der juvenilen Paralyse Schwellungen und Auftreibun- 
gen an den Dendriten und Axonen der Purkinjeschen Zellen vorkommen, 
die Sträußler und Schaffer mit den Dendritenblähungen bei der amauro- 
tischen Idiotie identifizieren. Schaffer hat diese Theorie noch weiter 
ausgebaut und nimmt an, daß alle heredodegenerativen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems an Krankheitsvorgänge des gangliocellu- 
làen und axonalen Hyaloplasmas gebunden sind und sich hier als 
Hypertrophie oder Atrophie des Hyaloplasmas dokumentieren. Alz- 
heimer!!) und Bielschowsky!?) haben gegen die Deutungen dieser beiden 
Autoren Stellung genommen und bewiesen, daß die Veränderungen an 
den Dendriten und Axonen bei den oben genannten Krankheiten durch- 
aus heterogener Natur sind, und daß die in mancher Beziehung vor- 
handenen morphologischen Übereinstimmungen nicht erlauben, auf 
eine innere Verwandtschaft aller dieser Krankheiten zu schließen. Die 
Schwellungen der Dendriten der Purkinjeschen Zellen sind in unserem 
Fall recht vielgestaltig, spindelförmig, renntiergeweihartig, kugelförmig. 
In Bielschowskyschen Fibrillenpräparaten sind diese Auftreibungen 
meist ganz schwarz bzw. schwarzgrau vom Silber gefärbt und lassen 
eine feine Körnung nicht überall deutlich erkennen. Die bei der amauro- 
tischen Idiotie neben den Dendritenblähungen stets vorhandene analoge 
Ablagerung lipoider Substanzen im Zellkörper der Purkinjeschen Zellen 
fehlt hier vollständig. Ich fand aber auch noch andere Formationen, 
die nicht mit den Dendriten der Purkinjeschen Zellen in Verbindung 
stehen und ziemlich große, dreieckige und polygonale, dunkelschwarze 
Gebilde mit feinen, langen, fibrillären Verästelungen am Rande in der 
unteren Hälfte im Bereiche der gut erhaltenen Horizontalfasern dar- 
stellen, in die sie überzugehen scheinen. Wie häufig diese pathologischen 
Veränderungen an den Dendriten der Purkinjeschen Zellen auch bei der 
Paralyse auf der Basis der erworbenen Lues beobachtet werden, lehrt 
die recht wertvolle und interessante Arbeit Steinbergs!3), der die Klein- 
hirne von 10 Paralytikern untersucht hat und in 7 Fällen eine Schwellung 
der Fortsätze der Purkinjeschen Zellen antraf, in 3 Fällen in einem der- 
artigen Grade, wie er nur der Dendritenblähung bei der amaurotischen 
Idiotie eigentümlich ist. Steinberg hat auch die gleichen Auftreibungen 
an den Horizontalfasern in der Molekularschicht beschrieben, wie sie 
bei unserem Falle sich fanden. Die Schwellungen der Axonen der Pur- 
kinjeschen Zellen, die bei unserem Falle sehr zahlreich entwickelt sind, 
sind in der Literatur bei den verschiedensten Prozessen beschrieben 
worden, bei juvenilen Paralysen, Paralysen Erwachsener, bei der seni- 
len Demenz, multiplen Sklerose, Tumoren usw. Sie stellen also, wie 
Bielechowsky sagt, ein ganz banales Reaktionsphänomen dar. Oft ist 
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die Frage erörtert worden, ob diese Gebilde mit degenerativen oder 
regenerativen Vorgängen am Neuron zusammenhängen. Auf Grund 
meiner Untersuchungen möchte ich mich der Ansicht Bielschowskys 
anschließen, daß sie zunächst indifferente Bildungen darstellen und als 
Widerstandsphänomen überall dort auftreten, wo die Axonen der Pur- 
jekinschen Zellen auf pathologische Widerstände besonders bei be- 
ginnenden Sklerosierungen der Körnerschicht stoßen, daß manchmal 
ausgesprochene Sprossungsphänomene sich an ihnen entwickeln, daß sie 
aber nur kurzlebig sind und bald der Degeneration verfallen. 

Die von Bielschowsky!*) bei der amaurotischen Idiotie beschriebenen 
abnormen Bildungen an Achsenzylinderfortsätzen der Purkinjeschen 
Zellen, die den Eindruck erwecken, als ob hinter den Axonkugeln in der 
Körnerschicht der Achsenzylinder sich in zwei bogenförmig rückwärts 
nach den Körben der Purkinjeschen Zellen hin verlaufende Äste teilt, 
sind von Cajal genauer studiert worden. Er weist nach, daß der Achsen- 
zylinder bis zur Retraktionskugel degenerieren kann und daß die nor- 
malerweise vorhandenen rückläufigen Kollateralen eine Verdickung und 
kompensatorische Hypertrophie erfahren. Bei unserem Falle fanden 
sich derartige Bifurkationserscheinungen an den Axonen mit Verdickung 
der rückläufigen Fasern häufig. Die Tatsache, daß diese Axonensch wel- 
lungen bei den verschiedenartigsten pathologischen Kleinhirnprozessen 
sich finden und durch traumatische Schádigungen hervorgerufen werden 
können, beweist, daß sie mit der amaurotischen Idiotie nichts zu tun 
haben, daß überhaupt engere Beziehungen im Sinne einer Heredo- 
degeneration zwischen der juvenilen Paralyse und amaurotischen Idiotie 
trotz der bei beiden Hirnerkrankungen vorkommenden Kleinhirn- 
atrophien und Schwellungen der Dendriten und Axonen der Purkinje- 
schen Zellen nicht bestehen. Bielschowsky legt bei seinen Fällen von 
Kleinhirnatrophien bei der juvenilen Paralyse großen Wert auf das 
Fehlen des adáquaten Zellausfalls in den unteren Oliven und ihren Neben- 
kernen, der bei der Heredoataxia cerebellaris einen hohen Grad erreiche. 
In unserem Falle entsprach jedoch der Untergang der Olivenzellen nach 
Zahl und Ausdehnung ganz dem Defizit der Purkinjeschen Zellschicht in 
den sklerotischen Kleinhirnwindungen. Wenn dieser auch nur ein um- 
schriebener ist, entsprechend der partiellen Kleinhirnatrophie, so lassen 
sich doch die anatomisch-topographischen Beziehungen zwischen Klein- 
hirnrinde und Olivenkernen recht gut feststellen. In voller Überein- 
stimmung mit den Ergebnissen derjenigen Autoren, die die órtlichen 
Korrelationen zwischen Olivenkernen und Purkinjeschen Zellen durch 
Verfolgung der Faserdegeneration bei Läsionen der Kleinhirnrinde 
studiert haben [ Henschen!*), Holmes und Stuart!6), Brouwer und Coenen!?)], 
sind in unserem Falle der dorsale Nebenkern und die medialen Zwei- 
drittel des dorsalen Blattes der Hauptolive von Ganglienzellen fast vóllig 
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entblößt. Da das dorsale Blatt der Olive mit den dorsalen Abschnitten 
der kontralateralen Kleinhirnrinde in Verbindung steht, so ist in unserem 
Falle die Rarefikation der Zellen des oberen Blattes der Olive durch die 
Lokalisation der Kleinhirnatrophie in die Lobi quadrangulares ana- 
tomisch erklärt. Im Gegensatz hierzu besitzt das ventrale Blatt der 
Olive entsprechend den kaum geschädigten ventralen Kleinhirnabschnit- 
ten eine fast normale Zahl von Nervenzellen. Im vollen Einklange mit 
den Ansichten Brouwers und Bielschowkys ist die dorsale Nebenolive 
analog der Sklerose des Oberwurms ihrer Zellen fast gänzlich beraubt. 
Trotz der divergenten Meinung einzelner Autoren móchte ich mich der 
Auffassung Bielschowskys und anderer anschließen, daß die olivocere- 
bellare Leitung eine cerebellopetale ist, daß die Zellen der Olive retro- 
grad degenerieren nach primárem Schwund der Purkinjeschen Zellen, 
daB für die Unversehrheit der Oliven die normale Beschaffenheit des 
Nucleus dendatus keine Vorbedingung darstellt, daß Oliven und Nucleus 
dentatus in weitgehendem Maße unabhängig voneinander sind. Fehlen 
doch, wie Bielschowsky betont, Beobachtungen isolierter Làsion der 
Nuclei dentati und konsekutiver Atrophie der Oliven völlig. 

Es kam mir bei der Analyse unseres hierzu sehr geeigneten Falles 
nur darauf an, die Átiologie der Lues für die Pathogenese der chroni- 
schen systematischen Kleinhirndegeneration etwas genauer zu beleuchten 
und ich habe es daher unterlassen, die Arbeiten derjenigen Autoren, die 
sich mit den Kleinhirnatrophien anderer Átiologie und Pathogenese 
bescháftigen, in den Kreis unserer Betrachtungen zu ziehen. 

Aus der Untersuchung unseres Falles von Kleinhirnsklerose auf 
luetischer Basis mit nach 8!/, Jahren nachfolgender Paralyse haben 
sich folgende Resultate ergeben. Die mit der juvenilen Paralyse kombi- 
nierten Kleinhirnatrophien stellen keine endogenen pathologischen 
Vorgänge in dem Sinne dar, daB eine Wesensverwandtschaft zwischen 
der Heredolues und Heredodegeneration des Kleinhirns besteht. Ebenso- 
wenig kann Sträußler und Schaffer beigestimmt werden, wenn sie eine 
Wesensverwandtschaft zwischen der juvenilen Paralyse und amauro- 
tischen Idiotie annehmen, weil bei beiden Kleinhirnatrophien und 
morphologisch ähnliche Dendritenschwellungen an den Purkinjeschen 
Zellen vorkommen. Die Tatsache, daß unser Fall von Kleinhirnatrophie 
auf der Basis der erworbenen Lues, bei dem das endogene Moment, eine 
direkte Keimschädigung durch das Luesgift, wegfällt, in noch prägnan- 
terer Weise als die juvenile Paralyse chronische systematische Degene- 
ration im Kleinhirn zeigt, die dem anatomischen Bilde der Heredo- 
ataxia cerebellaris entspricht, und Schwellungen der Dendriten der 
Purkinjeschen Zellen und ihrer Axonen, die in morphologischer Be- 
ziehung denen bei der amaurotischen Idiotie sehr ähnlich sind, beweist, 
daß die Argumente Sträußlers und Schaffers für ihre Auffassung über 
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die Beziehungen zwischen der Heredolues und Heredodegeneration nicht 
stichhaltig sind. Wenn Bielschowsky behauptet, für die Kleinhirnverände- 
rungen bei der juvenilen Paralyse in jedem Falle histologisch differente 
Merkmale gegenüber den pathohistologischen Veränderungen beider cere- 
bellaren Heredodegeneration nachweisen zu können, so trifft das für 
unseren Fall von Kleinhirnsklerose auf der Basis der im späteren Lebens- 
alter erworbenen Lues nicht zu. Im Gegenteil bestehen bei unserem Falle 
in histologischer Beziehung die weitgehendsten Analogien zur Hedero- 
ataxia olivocerebellaris. Daß Kleinhirnsymptome auch im Initialstadium 
der Paralyse der Erwachsenen gelegentlich stark in den Vordergrund 
treten, hat schon Alzheimer in seinem klassischen Werke über die patho- 
logische Anatomie der Paralyse betont und durch einen einschlägigen 
Fall belegt. Eine ähnliche Beobachtung wie die unsrige, wo die Klein- 
hirnsymptome ganz plötzlich in Verbindung mit einer frühsyphilitischen 
Meningitis einsetzen, während die Paralyse erst 8!/, Jahre später sich 
entwickelte, habe ich in der Literatur nicht aufgefunden. Zur Erklärung 
der Pathogenese dieses Falles müssen wir annehmen, daß die Syphilis 
neben den entzündlichen Veränderungen in den Meningen und im 
Liquor hauptsächlich die chronischen systematisch degenerativen Ver- 
änderungen im Kleinhirn hervorrief, daß erst nach Ablauf von 8!/, Jah- 
ren die Vorbedingungen für die Entstehung der Paralyse gegeben waren. 
Unser Fall bildet somit ein wichtiges Bindeglied zwischen den Kleinhirn- 
atrophien bei der juvenilen Paralyse (Fälle von Sträußler, Fickler, Alz- 
heimer, Bielschowsky) und der angeborenen Kleinhirnatrophie auf heredi- 
tär-luetischer Basis (Fall Schobs) einserseits und denjenigen Fällen von 
degenerativer Kleinhirnatrophie andererseits, die auch ohne Kombi- 
nation mit Paralyse auf der Grundlage einer im späteren Lebensalter 
erworbenen Lues sich entwickeln, wozu die Fälle von Cassirer, Schuster, 
Thomas und Jumentie zu rechnen sind. 
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Zur Psychopathologie der Weltanschauung‘). 


Von 


Dr. Erwin Wexberg (Wien). 


(Eingegangen am 9. Dezember 1924.) 


Wenn man den Beziehungen der Psychopathologie zur Philosophie 
nachgeht, so kann man dies auf verschiedene Weise tun. Man kann die 
Lehrmeinungen großer Denker auf ihren psychopathologischen Gehalt 
untersuchen und das Ergebnis im Verein mit den biographischen Daten zu 
einer Pathographie des betreffenden Philosophen verwerten. Man kann 
umgekehrt die systematisierten Wahnideen der Paranoiker und Schizo- 
phrenen, versuchsweise losgelöst von dem Begriff des Pathologischen, 
als philosophische Lehrmeinungen zu verstehen suchen und ihre gedank- 
lichen Beziehungen zu den Systemen bekannter Denker aufdecken. Man 
kann Psychologie und Psychopathologie der Masse betreiben und die 
propagandistische Verbreitung religiöser oder politisch-wirtschaft- 
licher Weltanschauungen gleichsam als induzierte Massenpsychosen 
beschreiben und erklären. All diesen und anderen bisher geübten Be- 
trachtungen ist gemeinsam, daß sie unmittelbare Brücken zwischen 
Psychopathologie und Weltanschauung schlagen und so entweder zu 
einer psychopathologischen Deutung philosophischer Richtungen oder 
zu einer philosophischen Durchdringung psychopathologischer Erschei- 
nungen gelangen. 

Der Weg der Individualpsychologie ist ein anderer. Sie, die vor allem 
eine Psychologie der Persönlichkeit sein will — durchaus nicht eine 
Psychologie der individuellen Differenzen, eher eine solche der Indivi- 
dualtypen —, kann auch Weltanschauung nur in Beziehung auf die 
Persönlichkeit verwerten. Insofern, als die extremen als die instruktiv- 
sten Persönlichkeitstypen naturgemäß von der Norm abweichen, gelangt 
auch die Individualpsychologie zu einer Psychopathologie der Welt- 
anschauung. Die Psychopathologie wird ihr aber vor allem als Aus- 
gangspunkt zum Verständnis der Psychologie der Weltanschauung 
wertvoll sein. 

l) Vortrag, gehalten am 22. XII. 1924 im Verein für Psychopathologie und 
angewandte Psychologie in Wien. 
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Alfred Adlers Individualpsychologie betrachtet als das Wesentliche 
der Persönlichkeit ihre zielgerichtete Einheit. Hier sei bemerkt, um einem 
häufigen Mißverständnis vorzubeugen, daß unter Einheit nicht etwa 
Einheitlichkeit zu verstehen ist. Einheitlich in ihrem Wesen sind har- 
monische, ausgeglichene Menschen, und es ist nicht zu übersehen, daß 
nur eine Minderzahl von Individuen einigermaßen als einheitlich in 
diesem Sinne bezeichnet werden kann; restlos eigentlich niemand, da 
vollendete Ausgeglichenheit des Charakters einen Grenzwert darstellt, 
der in der Wirklichkeit nie vollkommen erreicht wird. Die zielgerichtete 
Einheit der Persönlichkeit ist ein Begriff, der nur so viel besagt, daß sich 
alle Lebensäußerungen eines Menschen, sie mögen noch so unharmonisch, 
mannigfaltig und widerspruchsvoll sein, ausnahmslos und immer unter 
die Zielsetzung dieser Persönlichkeit subsumieren, in sie einordnen 
lassen. Die Einheit der Persönlichkeit in diesem Sinne ist durchaus keine 
Entdeckung, nicht die Behauptung eines Sachverhalts, sondern nichts 
als eine Anschauungsweise, die man auch als immanente Teleologie be- 
zeichnen kann. Der teleologische Gesichtspunkt bei der Beurteilung 
menschlichen Tuns setzt die Einheit der Persönlichkeit voraus. Wir 
können, teleologisch gesprochen, einen Menschen, der das eine und 
gleichzeitig das andere, der heute dieses und morgen vielleicht das Gegen- 
teil will, nur dann verstehen, wenn es uns gelingt, diese verschieden- 
artigen und widerspruchsvollen Einzelzielsetzungen unter eine höhere, 
allgemeinere Zielsetzung zu subsumieren, aus der jene Einzeltendenzen 
zu erfließen scheinen. Es ist klar, daß man sich in dem Maße, als man in 
der Hierarchie der Zielsetzungen zum Höheren, Allgemeineren aufsteigt, 
mehr und mehr vom Individuellen, vom Differentiellen entfernt und daß 
die höchste Zielsetzung, die eben die Einheit der Persönlichkeit reprä- 
sentiert, eigentlich nichts anderes sein kann als der psychologische Aus- 
druck für den biologischen Charakter des Genus humanum. 

Wir gehören einer Gattung Lebewesen an, die schicksalsmäßig mit 
einem relativ hohen Grad physischer Wehrlosigkeit, Hilflosigkeit und 
Schwäche belastet ist. Das gilt sowohl phylogenetisch als auch onto- 
genetisch. Diese ursprüngliche Hilflosigkeit des Urmenschen wie des 
kleinen Kindes zu überwinden, waren zwei Urinstinkte imstande, die 
das Gleiche auf verschiedenen Wegen zu erreichen trachten: individu- 
elles Geltungsstreben und Gemeinschaftsgefühl. Des ersteren Ursprüng- 
lichkeit ist ohne weiteres ersichtlich: es ist beim Kinde zugleich mit der 
Wahrnehmung seiner Hilflosigkeit gegeben. Daß aber auch das Ge- 
meinschaftsgefühl zu den frühesten Erwerbungen der Menschenvor- 
fahren gehört haben muß, ergibt sich aus der einfachen Überlegung, daß, 
darwinistisch betrachtet, eine Spezies, deren Individuen anatomisch- 
physiologisch in dieser Weise organisiert sind, offenbar nur herdenweise 
erhalten bleiben konnte. Wer Augen hat, zu sehen, nimmt übrigens die 
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biologische Notwendigkeit des Gemeinschaftsgefühls, weit ab von jeder 
ethischen Überlegung, auch in der Ontogenese des Einzelmenschen 
wahr!). 

Wer nun den Interpretationen der Individualpsychologie den Ein- 
wurf entgegenhält, daß schließlich immer alles auf dasselbe hinauslaufe: 
auf Geltungsstreben und Gemeinschaftsgefühl, verwundert sich über 
eine Selbstverständlichkeit; denn daß alle noch so individuellen Lebens- 
äußerungen sich letzten Endes auf jene beiden Urinstinkte zurückführen 
lassen, besagt nichts anderes, als was wir schon immer wußten: daß wir 
alle Menschen sind. Die Individualpsychologie erhebt nicht den An- 
spruch darauf, dies entdeckt zu haben. Sie hat die Erkenntnis von der 
Tatsache des Menschseins höchstens psychologisch-biologisch formuliert, 
teleologisch umschrieben. Auch die Registrierung der Einzeltatsachen 
des individuellen Lebens ist nicht ihres Amtes: sie sind ja ohne weiteres 
gegeben. Die neuen Befunde der Individualpsychologie liegen vielmehr 
auf der Strecke von diesen Einzeltatsachen zu jenem biologischen 
Menschheitscharakter, in der Zurückführung der einzelnen Lebens- 
äußerung auf die zielgerichtete Einheit der Persönlichkeit, stufenweise 
über höhere Zielsetzungen bis zur höchsten. Einen Menschen verstehen, 
jede seiner Verhaltungsweisen als ‚menschlich‘ begreifen, heißt die 
verschlungenen Wege verfolgen, auf welchen das allgemein mensch- 
liche Geltungsstreben, das biologisch gegründete Gemeinschaftsgefühl, 
gerade in diesem Falle zu diesem individuellen Ausdruck gelangt ist, 
gelangen mußte. Auf diesen verschlungenen Wegen, zwischen den Einzel- 
tatsachen des persönlichen Lebens, die uns an sich unverständlich sind, 
und dem biologischen Menschheitscharakter, der uns selbstverständlich 
ist, ist das Verständnis der Persönlichkeit durch die Methode der Inter- 
pretation zu finden. 

Die Fragestellung der Individualpsychologie läuft also naturgemäß 
immer auf jenen, ReduktionsprozeB hinaus. Nicht die Binsenweisheit, 
daB letzten Endes jede menschliche Lebensäußerung auf Geltungsstreben 

und Gemeinschaftsgefühl zurückführbar ist, sondern das Wie dieser 


1) Die Terminologie Alfred Adlers, die ale „falsche Verallgemeinerung"' soviel 
Widerstand gefunden hat, besagt eigentlich nichts anderes als die Anpassung der 
biologischen Grundtriebe „Erhaltung des Individuums‘ und „Erhaltung der Art“ 
an die spezifisch menschlichen Verhältnisse. Die Erhaltung des Individuums, 
der Selbsterhaltungstrieb, muß bei dem zum Bewußtsein seiner ursprünglichen 
Schwäche und seiner besonderen Gefährdung gelangten Menschen notwendig über 
die bloße Lebenserhaltung hinausgehen und zum Streben nach Macht und Geltung 
werden. Es ist ursprünglich von dem Selbsterhaltungstrieb anderer Tierarten 
nur quantitativ verschieden. Der Trieb zur Erhaltung der Art aber, der sich etwa 
bei Raubtieren auf die mit der Fortpflanzung in Zusammenhang stehenden Lebens- 
äußerungen beschränkt, muß schon bei Herdentieren, vollends aber beim Menschen, 
sich zum Gemeinschaftswillen erweitern, und diese Erweiterung ist letzten Endes 
wieder nur die Folge derselben Wehrlosigkeit, die die Herdenbildung erzwang. 
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Zurückführbarkeit, besser gesagt, die Psychogenese der einzelnen 
Lebensäußerung aus jenen Urtrieben muß durch die Technik der Inter- 
pretation aufgeklärt werden, wenn wir jene Lebensäußerung verstehen 
wollen. 

In diesem Sinne bemüht sich die Individualpsychologie, auch Welt- 
anschauung als Lebensäußerung verstehend zu erfassen. 

Was bedeutet Weltanschauung für den Menschen? 

Jaspers hat sich mit dieser Frage beschäftigt: ,, Der Einzelne ist den 
weltanschaulichen Inhalten (seien es Weltbilder oder Imperative und 
Lebenslehren) ihrer selbst wegen zugewandt, sie finden adäquaten 
Widerhall in seiner Existenz, er erfaßt sie als Wesentliches, als das 
Eigentliche, irgendwie als Unbedingtes ; oder er hat diese Inhalte — un- 
bemerkt — nur als Hilfsmittel, als geeignete Ideologien für andere Zwecke. 
Er táuscht sich über sich selbst in seiner Weltanschauung. In Wirklich- 
keit pflegt die Lage die zu sein, daB die Menschen sich zwischen den 
beiden Endpolen aufhalten." Und er setzt später hinzu: „Man darf 
nun nicht etwa alle Lehren weltanschaulicher Art einfach unecht und 
in diesem Sinne einfache Ideologien nennen.“ Jaspers unterscheidet 
also zwischen echter Weltanschauung, gewissermaßen Weltanschauung 
als Selbstzweck, und unechter Weltanschauung, die ‚anderen Zwecken‘, 
z. B., wie er an derselben Stelle ausführt, der Selbstrechtfertigung oder 
der Rechtfertigung vor andern dient. Er erkennt richtig, daß praktisch 
die Weltanschauung der wirklichen Menschen zwischen diesen beiden 
Polen stehen mag. 

Daß es Weltanschauung als reines, interesseloses Schauen gebe, ist 
Glaubenssatz aller Gläubigen und ist als solcher selbst Teil einer Welt- 
anschauung. Gibt es echte" Weltanschauung im Jaspersschen Sinne, 
so kann es nur eine Weltanschauung geben und jede, die davon abweicht, 
muß unecht, muß von Interessen und Zwecken diktiert und unbemerkt 
irrtümlich sein. Das kann nicht der Ausgangspunkt einer Psychologie 
der Weltanschauungen sein. Die Tatsache der Problematik, des anti- 
nomischen Charakters der Weltanschauungsfragen ändert nichts daran. 
Denn wie sich der Einzelne einer gegebenen Antinomie gegenüber ent- 
scheidet, kann nicht Zufall sein. Es ist entweder ,,Offenbarung'', also 
absolute Wahrheit — für den, der eben daran glaubt —, oder es ist eine 
individuelle, aus der Persónlichkeit des Philosophierenden erflieBende, 
also der Zielsetzung dieser Persónlichkeit entsprechende Entscheidung. 
In diesem Sinne ist Fichtes Satz zu verstehen: Was für eine Philosophie 
man wählt, zeigt, was für ein Mensch man sei. Für die psychologische 
Betrachtung scheinen also alle Weltanschauungen, da sie nun einmal aus 
der Persönlichkeit des Denkers oder Nachdenkers erflieBen, ,,unechte'' 
Weltanschauungen im Sinne Jaspers’ zu sein. Und doch ist Jaspers’ 
Unterscheidung nicht ohne Bedeutung. Auch der grundsätzliche Skep- 
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tiker wird verschiedene philosophische Systeme nach der Reinheit ihrer 
Fundierung, nach ihrem kritischen Geist und nach der mehr oder weniger 
großen Vorsicht in der Aufstellung der Prämissen unterscheiden. Und 
wenn er auch, von seinem skeptischen Standpunkt aus, jede Prämisse 
a priori als Proton pseudos betrachten wird, so wird es ihm dennoch nicht 
entgehen, daß deren Haltbarkeit es entscheidet, ob die individuelle, 
durchaus nicht philosophische Tendenz des Denkers durch ein faden- 
scheiniges philosophisches Gewand hindurchscheint oder ob diese Ten- 
denz klug verhüllt dem ansehnlichen Gedankenbau eingefügt ist. 

Es werden naturgemäß immer die Werttafeln jeder Philosophie, vor 
allem ihre ethischen Werttafeln sein, die selbst in den höchstorganisierten 
Formen der Weltanschauung als symptomatischer Ausdruck der Per- 
sönlichkeit zu erkennen sind. Daß es hier Unterschiede gibt, läßt sich 
nicht verkennen. Man vergleiche etwa die Philosophie Kants mit dem 
System Schopenhauers und dieses etwa mit den Anschauungen Otto 
Weiningers, um zu sehen, wie sich in diesen drei Denkern die kritische 
Fundierung in absteigender Richtung, die individuelle Bedingtheit in 
aufsteigender Richtung manifestiert. Und es ist gewiß kein Zufall, daß 
wir gleichzeitig in derselben Reihenfolge von Kant über Schopenhauer zu 
Weininger vom Bereiche des Normalpsychischen zum ausgesprochen 
Pathologischen gelangen — von dem ruhigen Gelehrten Kant über den 
menschenfeindlichen Sonderling Schopenhauer bis zu dem depressiven 
Psychopathen und Selbstmörder Otto Weininger. 

Aber gewiß kann es sich hier nur um graduelle Unterschiede handeln. 
Denn wenn wir nunmehr, von unserem rein psychologischen Standpunkte 
aus, fragen, was Weltanschauung ist, was sie individualpsychologisch 
bedeutet, so müssen wir sagen: Weltanschauung ist systematische 
Sicherung durch das Denken. 

Jedes Denken ist Sicherung. Die Not des Lebens lehrte und lehrt 
den Menschen sprechen und Begriffe bilden, weil sie ohne diese Kunst- 
griffe der Abstraktion, der Begriffs- und Wortbildung den Anforderungen 
des Lebens und seinen Gefahren nicht gewachsen wären. Darüber hinaus 
aber bedeutet philosophisches Denken ein Denken über das banale 
Alltagsleben hinaus, den Versuch einer Orientierung im Leben und in 
der Welt überhaupt, und, im Bereiche der wertenden Weltanschauung, 
das Unternehmen, ein für allemal gültige Normen des Urteilens und 
Handelns zu schaffen, die künftighin die Entscheidung im einzelnen 
Fall erleichtern, die Antwort auf die bange Frage: ‚Was soll ich tun?“ 
ermöglichen sollen. Auch diese Lebensäußerung also ist — und darin 
liegt ihr spezifisch Menschliches — aus der Not, aus dem Gefühl der 
Minderwertigkeit geboren, auch sie ist ein Ausdruck des Geltungsstrebens. 

So wird man kaum fehlgehen, wenn man auch im einzelnen Falle 
die vorherrschende Neigung zu philosophischem Spekulieren aus der 
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individuellen Not, aus einem verstärkten Minderwertigkeitsgefühl ab- 
leitet, besonders aber dann, wenn über der philosophischen Spekulation 
das wirkliche Leben vergessen wird. Pathologische Fälle dieser Art 
sehen wir in Form von neurotischem Grübelzwang. Zwangsneurotiker 
mit Grübelzwang zeigen diese zögernde, retardierende Haltung dem 
Leben gegenüber ausnahmslos ganz deutlich. „Kann ich zum Ziel nicht 
gelangen, muß ich die Hindernisse gestalten‘, sagt einmal Karl Kraus. 
Die maßlose Angst vor dem Leben zwingt den Grübler, sich bei der ge- 
danklichen Vorbereitung, bei den philosophischen Erwägungen über den 
Sinn des Lebens aufzuhalten und hier mit dem Schein der Legitimität, 
mit einer Art Rechtfertigung vor sich selbst, die Zeit zu vertrödeln. 

Es wäre verlockend, diese Anschauung auch kulturpsychologisch 
zu belegen, obwohl nicht verkannt werden soll, daß in der Geistes- 
geschichte die Interferenz verschiedenartiger Einflüsse das klare psycho- 
logische Bild verwischt. Immerhin hat es den Anschein, als ob Philo- 
sophie als Massenerscheinung vorwiegend bei politisch ohnmächtigen 
Völkern aufgetreten wäre. Ich denke an die Griechen, an die Juden, 
aber auch an die Deutschen, die so lange das Volk der Dichter und der 
Denker waren, als sie politisch zersplittert ungleich mächtigeren Nachbar- 
staaten gegenüberstanden. 

Auch bei Jaspers finden wir Hinweise auf diese Auffassung, die in 
ihrer spezifischen Interpretation bestimmter Weltanschauungsformen An- 
lehnung an Nietzsche suchen: ‚Die Prinzipien (sc. der Weltanschauung) 
dienen zur nachträglichen Apologie von etwas, das aus anderen Quellen 
entstanden ist. Diese Apologie bedient sich bei unterdrückten Existenzen 
der Lehren des Ressentiments, die das Schwache, Schlechte zum Starken 
und Besseren durch eine Umwertung verwandeln, bei herrschenden 
Existenzen der legitimistischen Lehren von Rasse, Historie, Tüchtigkeit, 
um die eigene Macht und Gewaltausübung als das Rechte anerkannt zu 
sehen und selbst zu fühlen. Diese Zusammenhänge haben als letzte 
Quelle irgendeinen Machttrieb, der sich auch in ganz anderer Weise 
aller weltanschaulichen Inhalte bemächtigen kann, so daß alle Inhalte 
des Geistes nur gleichsam ein Arsenal von Waffen sind, um sich Be- 
deutung zu geben.“ Kritisch soll hier in Parenthese nur bemerkt werden, 
daß diese Nietzsche-Auffassung der Herren- und Sklavenmoral selbst 
der Ausdruck tendenziöser Weltanschauung und psychologisch nicht 
haltbar ist. Die Auffassung des Urmenschen als der „schweifenden 
Bestie“ läßt sich durch Tatsachen widerlegen. Dementsprechend kann 
auch Nächstenliebe, der Ausdruck des Gemeinschaftsgefühls, nicht als 
Degeneration und ‚‚Ressentiment‘‘ erledigt werden; eher fügen sich dieser 
Auffassung die religiös-fanatischen Übersteigerungen, der Wille zum 
Leiden und zur Selbstvernichtung; doch wäre es unvorsichtig, hier zu 
verallgemeinern. Andererseits sind die Lehren der ,,Herrenmoral'' 
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durchaus nicht als Ausdruck der Kraft und Gesundheit anzuerkennen. 
Eine Herrenklasse, die ihres Herrentums sicher ist, wird dieser philo- 
sophischen F'undierung kaum bedürfen. Sie wird sie erst schaffen, wenn 
sie, durch die wachsende Gefahr der Sklavenaufstände in ihrer Sicherheit 
und ihrem Kraftgefühl erschüttert, ihr geheiligtes Recht durch tran- 
szendente, mystisch-religiöse Lehrmeinungen zu sichern für notwendig 
befindet, also am Vorabend ihres Unterganges. 

Betrachtet man die Weltanschauung auf diese Weise in unmittelbarer 
Beziehung zur Situation und zum Lebensplan der Persönlichkeit, so 
erweist sich, bevor man auf das Einzelne eingeht, eine grundsätzliche 
Unterscheidung als notwendig, die zwischen dem theoretischen Glaubens- 
bekenntnis und der praktischen Lebensauffassung. Gerade der Gegen- 
satz dieser beiden Seiten individueller Lebensanschauung ist charaktero- 
logisch außerordentlich bedeutsam. Wir finden etwa unter den nervösen 
Patienten den Typus des Pharisders weit verbreitet. Es sind Menschen, 
auf die das Bibelwort vom Splitter und vom Balken geprágt zu sein 
scheint. Die sittliche Weltanschauung, die sie mit Vorliebe lehrhaft im 
Munde führen, dient ihnen vor allem dazu, sich zu Richtern über die 
übrige Menschheit zu erheben und sich selbst und der Welt zu beweisen, 
wie hoch sie über den anderen stehen, wie sehr sie eigentlich zu gut für 
diese Welt sind. Das gelingt mit Hilfe eines einfachen Kunstgriffes: 
man setzt irgendeine moralische Qualitát, deren Wert an sich unbestrit- 
ten ist, an die Spitze der Werttafel, vermeidet in dieser einen Richtung 
jeden VerstoB und bedient sich nun dieser individuellen Sittenlehre, 
um alle anderen Menschen zu entwerten. Sehr oft spielt etwa Wahr- 
haftigkeit und Aufrichtigkeit die zweideutige Rolle des herrschenden 
sittlichen MaDstabes. Die Zahl der Wahrheitsfanatiker in diesem 
Sinne ist unter den Nervösen außerordentlich groß. Jeder Mensch, dem 
sie auf eine kleine Unaufrichtigkeit gekommen sind, ist ,,erledigt''. 
Andererseits gestatten sie sich unter Berufung auf diese ihre Tugend, 
andere Menschen durch üble Grobheit zu verletzen. Macht ihnen jemand 
Vorwürfe, so war es beileibe keine Grobheit, sondern eben Wahr- 
heitsliebe, und nur wenige haben den Mut, den unbedingten Tugend- 
charakter dieser aggressiven Wahrheitsliebe in Zweifel zu ziehen. Diese 
unertráglichen Tugendbolde, die natürlich immer recht haben und mit 
ihrem Rechte Mißbrauch treiben, haben ein tiefwurzelndes Minder- 
wertigkeitsgefühl durch ihre Selbstgerechtigkeit mehr oder weniger voll- 
kommen betáubt. Ihre Unfähigkeit, sich in die menschliche Gemein- 
schaft einzufügen, wird vermöge der sittlichen Grundsätze in berechtigte 
Verachtung der menschlichen Schlechtigkeit umgelogen, wobei die nie 
ausgesprochene, aber selbstverständliche Schlußfolgerung, daB man 
selbst so ziemlich der einzige anständige Mensch sei, nie zugegeben, aber 
immer mitgedacht wird. Ist einmal aus der Not eine Tugend, aus der 
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Schwäche eine Stärke gemacht, dann dient die sittliche Weltanschauung 
der Ausschaltung all jener Forderungen des Lebens — Erotik, Umgang 
mit Menschen —, denen der Nervöse sich nicht gewachsen fühlt, und 
damit der Sicherung des neurotischen Systems. 

Nicht viel seltener sind jene Menschen, die ‚theoretisch‘ alles in den 
rosigsten Farben sehen, sich immer wieder und mit einer verdächtigen 
Emphase als Lebensbejaher bekennen und die in ihrer Lebensführung, 
in ihrer Faulheit, ihrer ständigen Neigung, Ausreden und Vorwände 
zu gebrauchen, wo immer eine Leistung von ihnen verlangt wird, ver- 
raten, daß sie vor dem vielgepriesenen schönen Leben, das sie bejahen, 
eine unbändige Angst haben. Die innere Feigheit und der unverkenn- 
bare Pessimismus, der ihren Worten widerspricht und aus ihrem Tun 
und Lassen hervorgeht, lassen sich nicht besser maskieren als durch die 
forcierte Heiterkeit der Weltanschauung. Diese Menschen erinnern ein 
wenig an Kinder, die, nachts durch den Wald gehend, laut singen und 
pfeifen, um ihre Angst zu beschwichtigen. Aber die Angst liegt schon in 
ihrem Gesang. Immerhin ist die Anerkennung der Umwelt, die sich durch 
die Maske täuschen läßt, Balsam auf die offene Wunde des Minderwertig- 
keitsgefühls und Anlaß zur Selbsttáuschung. Ibsen verstand diese Zu- 
sammenhänge sehr gut, als er seinen Hjalmar Ekdal gestaltete. 

Der umgekehrte, mehr heitere als tragische Typus fällt noch durch- 
aus in die Breite der Norm. Ich meine die Menschen, die, mitten im 
tätigen Leben stehend, bei Gelegenheit, wenn gerade Weltanschauungs- 
fragen zur Sprache kommen, sich zu einem tiefen, trostlosen Pessimismus 
bekennen: es verlohne sich nicht zu leben, man wäre besser nie ge- 
boren und was dergleichen weltschmerzliche Äußerungen mehr sind. Der 
offenkundige Gegensatz zwischen diesem Lippenbekenntnis zum Pessi- 
mismus und einer Lebensführung, die unerschrocken und ohne eine 
Andeutung von Lebensüberdruß alle Schwierigkeiten überwindet, wird 
von diesen im übrigen ganz ausgezeichneten Menschen mit ein paar 
fadenscheinigen Redensarten abgetan: man ‚müsse‘ eben seine Pflicht 
tun, man fürchte das Sterben und nicht den Tod, sonst hätte man 
sich schon längst das Leben genommen und dgl. Die widerspruchs- 
volle Haltung dieses Typus erinnert an das Benehmen schlauer Ge- 
schäftsleute, die grundsätzlich bei jedem Geschäftsabschluß versichern, 
sie hätten noch nie ein so schlechtes Geschäft gemacht, sie müßten drauf- 
zahlen, offenbar um vom Partner möglichst günstige Preise und vorteil- 
hafte Zahlungsbedingungen herauszuschlagen. Das ist wohl auch der 
Sinn jenes paradoxen Pessimismus: ein Rest von Unsicherheit und 
Zweifel an sich selbst beugt der niederdrückenden Enttäuschung etwaiger 
Mißerfolge vor, indem er sie schwarzseherisch vorwegnimmt und sucht 
errungene Erfolge als unbedeutend hinzustellen, um nicht darauf fest- 
gelegt und durch die allgemeine Erwartung verpflichtet zu werden. Man 
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ist dem Leben gewachsen, aber kann man überdies noch Erleichterungen 
haben — um so besser! 

Aus diesen Beispielen wird eines klar: es geht nicht an, den oben 
zitierten Satz Fichtes einfach dahin auszulegen: Sage mir deine Welt- 
anschauung, und ich werde dir sagen, was du bist. Die Dinge liegen 
offenbar nicht so einfach. Hier, wie bei jeder Interpretation mensch- 
lichen Verhaltens, gilt der Grundsatz, daB jede Einzelerscheinung nur 
im Zusammenhang mit der Gesamtpersönlichkeit ihren richtigen Sinn 
verrät. Kenne ich die Melodie dieses Menschen (Alfred Adler), dann ver- 
mag ich erst die einzelnen Tóne zu beurteilen. Grundverschiedene 
Menschen mógen sich nicht selten in der gleichen Weltanschauung 
finden. Dem einen ist sie Maske, dem anderen lebendiges Leben. 

Wir gelangen so dazu, das weltanschauliche Glaubensbekenntnis 
der Menschen grundsätzlich zunächst einmal nicht als das zu nehmen, 
wofür es ausgegeben wird: als das Regulativ des Handelns. Wir werden 
uns durch Lippenbekenntnisse nicht täuschen lassen und durchaus nicht 
darauf verzichten, das Verhalten des Menschen, seine wirkliche Lebens- 
methode zu beurteilen. Erst von dem Verstándnis der ganzen Persón- 
lichkeit aus wird es klar werden, welche Rolle die Weltanschauung in 
diesem psychischen Haushalt spielt. 

Die gróBte Bedeutung als psychopathologisches Symptom besitzt 
jener Teil der Weltanschauung, der den grundsätzlichen Wertungen des 
Menschen entspricht. Früher oder später kommen im Verlaufe der 
psychotherapeutischen Untersuchungen diese Fragen zur Sprache. Und 
da weist nun alles in einer Richtung: die Weltanschauung des Nervösen 
it der Pessimismus. 


Ein 32jähriger Pat., Bankier von Beruf, kam wegen nervöser Depressionen 
und Schlaflosigkeit in die Behandlung. Der älteste von 3 Brüdern, war er unter 
bescheidenen, aber gesicherten wirtschaftlichen Verhältnissen aufgewachsen. Sein 
Vater starb, als er 6 Jahre alt war. An den Vater knüpft sich eine deutliche Kind- 
heitgerinnerung: er hatte irgend etwas angestellt, und sein Vater, der immer sehr 
Ahzornig war, züchtigte ihn, ja, er geriet so in Wut, daß er den auf dem Boden 
liegenden Jungen mit dem Fuße trat. — Da es gewiß kein Zufall ist, welche Kind- 
keitserinnerungen sozusagen zur dauernden Konservierung im Gedächtnis des 
Erwachsenen ausgewählt werden, muß dieses Erinnerungsbild für die Einstellung 
des Kindes zu seiner Umgebung und insbesondere zum Vater von repräsentativer 
Bedeutung sein. Ob mit Recht oder Unrecht, sei dahingestellt: der Pat. ist unter 
dem Eindruck aufgewachsen, einen grausamen und furchterregenden Vater zu 
haben. — Nach des Vaters Tode blieb der Knabe mit einer überzärtlichen, schwäch- 
uchen Mutter und 2 jüngeren Brüdern zurück. Es entsprach nun ganz der über- 
ragenden Stellung, die der Vater in dieser Familie innehatte, daß die Mutter, 
offenbar in einer falschen erzieherischen Absicht, eine Art religiösen Familien- 
kultus einrichtete, dessen Gottheit der verstorbene Vater war: er war, der Familien- 
gende zufolge, der größte, der beste und erhabenste Mensch, von einer uner- 
richten Genialität in der Berufsarbeit — er war Bahnbeamter gewesen — mit 
allen geistigen und moralischen Qualitäten ausgestattet, dic einem Familiengott 
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eben zukamen. Unser Pat., als der Älteste der Familie sozusagen dem erhabenen 
Vorbild am nächsten stehend, wuchs unter dem Eindruck der ihm auferlegten 
Mission auf: so zu werden wie der Vater, sein Erbe anzutreten. Teilweise ent- 
mutigt durch die harte Behandlung, die ihm eben dieser Vater hatte zuteil werden 
lassen, mußte er diese Mission als unerträglichen Druck, den scheinbar ungeheuren 
Abstand zwischen seiner kleinen Persönlichkeit und dem Vorbild als unüber- 
brückbar empfinden!). So kam es, daß er den leichteren, ungefährlicheren Teil des 
väterlichen Erbes wohl bereitwillig übernahm: er begann, durch väterliche Autorität 
ungehemmt, die ganze Familie rücksichtslos zu terrorisieren, weit schlimmer ver- 
mutlich, als es je der Vater getan hatte. Weder die Mutter noch seine jüngeren 
Geschwister konnten gegen ihn aufkommen. Er quälte sie alle und tat, was ihm 
beliebte. Gleichzeitig aber hatte sich frühzeitig bei ihm das bohrende Gefühl 
geistiger Unzulänglichkeit festgesetzt, und schon als er in die Mittelschule eintrat, 
war ihm zur festen Überzeugung geworden: ich bin außerstande, irgendeinen 
selbständigen Gedanken zu denken. Ich habe nichts Eigenes. Was andere erdacht 
haben, kann ich durchführen, aber mehr kann ich nicht. — Ist es ein Wunder, 
daß diese Voraussage, einem entmutigten Herzen entsprungen, getreulich in Er- 
füllung ging? Er hält noch heute an diesem Urteil über sich selbst fest und ist 
bereit, jedes Versagen im tätigen Leben damit zu rechtfertigen: ich bin einmal so. 

Wir sehen schon hier, unausgesprochen, aber sozusagen ‚‚gelebt‘, 
den Pessimismus in statu nascendi. Er betrifft zunächst, wie in allen 
Fällen, die eigene Leistungsfáhigkeit. Aber hier wie sonst erweist sich, 
daß der Mensch die Welt nach seinem eigenen Bilde formt. Der aus dem 
Minderwertigkeitsgefühl entstandene Pessimismus wird zur herrschen- 
den Grundstimmung und zur Grundlage der Beurteilung des Weltlaufes. 
Sei es auch nur, um durch den Hinweis auf diese schlechteste aller Welten 
sich selbst zu exkulpieren, das eigene Versagen plausibel zu machen. 

Bei unserem Patienten nahm die pessimistische Einstellung in der 
Gymnasialzeit die Form eines blasierten Zynismus an. Gemeinsam mit 
einer Gruppe von Altersgenossen, deren geistiger Führer er war, gefiel 
er sich in einer nihilistischen Verspottung aller Werte. Idealismus hätte 
in diesem Kreis für lácherlich gegolten. Es war, wie Jaspers es ausdrückt, 
die Stimmung des Predigers Salomonis: ,,Alles ist eitel; aber doch kann 
man essen und trinken und Freuden auf Erden haben. Auf jeden Sinn 
wird verzichtet.' Hier wird eines klar, eine Feststellung von allgemeiner 
Bedeutung: jene Form der Weltanschauung, die man mit Unrecht dem 
Griechen Epikur zuschreibt, der reine Hedonismus, ist nichts anderes 
als die Kehrseite des Pessimismus. Sie entsteht aus diesem durch eine 
kleine Akzentverschiebung. Bei unserem Patienten war der Ursprung 
des ,,Alles ist eitel‘‘ aus dem Zweifel an'der eigenen Leistungsfähigkeit 
unverkennbar. Wenn er gar keine Aussicht hatte, jemals das zu werden, 
was sein Vater war: was für einen Sinn konnte jede Bemühung, konnte 
das Leben überhaupt haben? Doch nur, ,,zu essen, zu trinken und Freu- 


1) Daß Kinder wirklich bedeutender Menschen so oft gänzlich versagen — man 
denke etwa an Walther Goethe — läßt sich in diesem Sinne psychologisch ver- 
stehen. 
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den auf Erden zu haben‘. Die forcierte Fröhlichkeit eines aus dieser 
Stimmung geborenen Epikureertums ist offenbar nicht viel anderes als 
Galgenhumor, eine Maske des trostlosesten Pessimismus. 

Dieser Sinn wird offenbar, wenn man beim Einzelnen versuchsweise 
von der Weltanschauung absieht und den ganzen Menschen beurteilt. 
Menschen dieser Art werden zu keiner stetigen Anstrengung in der 
Richtung auf ein Ziel fähig sein. Denn es fehlt ihnen die Zuversicht, es 
zu erreichen. Sie sprechen aber von Fleiß, Leistungsstreben und Ehrgeiz 
wie der Fuchs von den Trauben. Sie sind faul, weil sie nichts hoffen 
können, und behaupten, es lohne nicht der Mühe. Sie machen sich über 
andere lustig, die ehrgeizig und fleißig sind, und suchen — hier verraten 
sie sich — jedes Verdienst zu schmälern. Sie sind unermüdlich in der 
Aufzählung von Beispielen für den unverdienten Erfolg von Schwach- 
köpfen und für die „Schmach, die Unwert schweigendem Verdienst er- 
weist . Sie versäumen nicht, gelegentlich merken zu lassen, was sie 
alles leisten könnten, wenn sie es der Mühe wert erachteten (Nestroy: 
„Wann ich einmal anfang’! — Ich fang’ aber nicht an!'*). Sie sind daher 
Prahler und Feiglinge wie Falstaff. Die andern, denen es geglückt ist, 
emporzukommen, waren gewissen- und rücksichtslose Streber — solche 
Mittel verschmäht man natürlich. So ist das Leben, heißt es: wer keine 
moralischen Bedenken hat und recht viel Glück, der kommt hinauf; 
der bescheidene und tüchtige Arbeiter aber geht zugrunde. Wozu also 
sich anstrengen? Ergo bibamus! 

Es muß gleich hier bemerkt werden, daß jede Diskussion darüber, 
ob und inwiefern solche Betrachtungen über die Ungerechtigkeit des 
Schicksals berechtigt sind, müBig erscheint. Innerhalb des subjektiven 
Bezugssystems (Adler) des pessimistischen Neurotikers sind sie immer 
berechtigt und gut mit Tatsachen belegt. Sein tendenziöses Gedächtnis 
bietet ihm nichts als Bestätigungen für seine Meinung, und es ist sinn- 
los zu leugnen, daß solche Bestätigungen immer zu finden sind, wenn 
man sie sucht. Andererseits kann man natürlich immer Gegenbeweise 
liefern und Fälle aufzählen, wo dem Verdienste seine Krone wurde. Aber 
aelbst wenn dies nicht der Fall wäre, hätte der Pessimist objektiv un- 
recht; denn seine Schlußfolgerung, daß es nicht der Mühe lohne, sich 
anzustrengen, hat nur dann einen Sinn, wenn man ihm zugesteht, daß 
es der einzige Lebenszweck aller Tüchtigen ist, ,,hochzukommen". Die 
Leistung als Selbstzweck hat natürlich in einem seelischen Haushalt 
keinen Platz, der auf dem Dogma von der eigenen Unfähigkeit auf- 
gebaut ist. 

Die Entwertung fremden Verdienstes ist logisch verknüpft mit einem 
Schicksalsaberglauben, der die eigene Verantwortlichkeit zu nichts 
herabdrückt. Menschen dieser Art sind gewóhnlich in irgendeiner Form, 
ausgesprochen oder unausgesprochen, Fatalisten. 

Z. t. d. g. Neur. u. Psych. XCVI. 90 
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Auch unser Patient ist es. Er ist es in einem Maß, das über die bloß theo- 
retische Annahme von der Allmacht des Schicksals weit hinausgeht. Zwangs- 
läufig wurde er schon in jungen Jahren Spieler. Erst war es das Kartenspiel, bei 
dem er beträchtliche Summen gewann und verlor. Später war es die Börse. Ein 
finanzieller Zusammenbruch durch das Börsenspiel war der letzte Anlaß für ihn, 
den Arzt aufzusuchen. Irgendwie hatte er nun das Gefühl, daß da etwas nicht 
stimme, und suchte Hilfe. — Seine berufliche Tätigkeit schildert er folgender- 
maßen: von seinem einflußreichen Schwiegervater in irgendeinen Geschäftsbetrieb 
gesetzt, arbeitet er jedesmal anfangs mit Lust, solange er den unmittelbaren Erfolg 
seiner Arbeit sieht. Aber Anstrengungen auf lange Sicht, wie sie etwa in Zeiten 
der Geschäftskrise notwendig sind, ist er nicht gewachsen: er verliert die Lust 
an der Arbeit und fühlt sich immer wieder zum Spiel hingezogen. Hat er sein 
Geld im Spiel verloren, dann muB der Schwiegervater wieder helfen und es geht 
von vorne an. So ging es schon dreimal. Jeder folgende Sturz war tiefer als der 
vorangehende. 

Schicksalsglauben und Spielleidenschaft sind innig verbunden. Über- 
zeugt, daß er es aus eigener Kraft nie zu etwas bringen werde — das 
Vorbild des Vaters blieb unerreichbar —, mußte unser Patient einen 
Weg suchen, auf dem es ihm möglich wäre, dem Schicksal einen Schaber- 
nack zu spielen. Ebenso groß wie sein Minderwertigkeitsgefühl war sein 
Ehrgeiz, hochzukommen, durch grenzenlosen Reichtum seinen Vater, 
der ja schließlich nur ein bescheidener Bahnbeamter war, zu über- 
trumpfen. Das war der Inhalt seiner Tagträume. Da aber zur stetigen 
Anstrengung, zur systematischen Arbeit das Selbstvertrauen fehlt, gibt 
es nur einen Weg zur Höhe: das Spiel. Das Spiel ist die große Chance 
der Schwachmütigen. Verliert man, so hat man sich nicht blamiert, 
sondern man hat Pech gehabt. Gewinnt man aber, so rechnet man sich’s 
trotz allem zum Verdienst an. Denn die meisten Spieler — auch unser 
Patient zählt zu ihnen — sind von dem Aberglauben besessen, daß ,,der 
Starke“ das Schicksal zwingen könne. Unser Patient, zweifellos von 
mehr als durchschnittlicher Intelligenz, erzählt ernsthaft Erlebnisse vom 
Spieltisch, die das belegen sollen: wie er etwa eine halbe Nacht mit 
Glück gespielt habe; er habe die höchsten Banken gehalten, keiner sei 
gegen ihn aufgekommen. Da sei ein neuer Spieler eingetreten, bei dessen 
Anblick er das Gefühl gehabt habe: der ist stärker als ich. Und richtig 
habe er an diesen in einer halben Stunde alles wieder verloren. Er ,,er- 
klärt“ sich das damit, daß er seine Sicherheit verloren und kopflos ge- 
spielt habe. Daß es bei einem reinen Glücksspiel doch wohl nicht auf 
Sicherheit oder Kopflosigkeit ankomme, daß man zwar waghalsig 
oder vorsichtig, aber nicht gut oder schlecht spielen kónne, will er, d er 
erfahrene Spieler und sonst so kluge Mensch, nicht einsehen. Aber die 
Fiktion der übernatürlichen Kraft, der Fähigkeit, das Schicksal zu di ri- 
gieren, bildet ja eben den Reiz, der schwachmütige Menschen zum Spiel. 
tisch lockt wie die Motten zum Licht. 


Und noch auf einem anderen Gebiet ist unser Pat. dem Schicksalsaberglauben 
verfallen. Seit etwa 10 Jahren liebt er eine Frau — geheiratet hat er eine andere —, 
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die seine Liebe nur einmal vorübergehend erwidert hat. Er aber kann von ihr 
nicht loskommen. Sie ist „sein Schicksal‘, er ist „ihr verfallen‘. Von Zeit zu 
Zeit — immer, wenn er, durch eine Niederlage im Leben ernüchtert, es gerade 
wieder mit der Arbeit versucht — denkt er eine Zeitlang nicht an sie. Aber der 
Rückfall in das abenteuerliche Spielertum setzt immer damit ein, daß er Sehnsucht 
nach der unglücklich Geliebten bekommt und sie aufsucht. Ihre standhafte Wei- 
gerung, ihm anzugehören, macht ihn unglücklicher als alles. Diese Frau dient. 
ihm zum Vorwand für seine Leistungsunfähigkeit. Sie ist ein wahres Sinnbild der 
Fortuna. Vermóge der weitverbreiteten und anerkannten Ideologie von der 
schicksalhaften Macht der Liebe vermag er jede Verantwortung für seinen erotischen 
Mißerfolg abzulehnen und gefällt sich in der tragikomischen Rolle des ewigen 
unglücklichen Liebhabers einer Frau, die er schon einmal vorübergehend besessen 
und damals durch Eifersucht so lange gequält hat, bis sie die Flucht ergriff. Die 
vollkommene Passivität seiner Lebensführung tritt also auf erotischem Gebiet 
genau so deutlich hervor wie in Beruf und Arbeit. 


Dieser Kranke, der sich bisher konsequent um alle Aufgaben, die ihm 
das Leben stellte, gedrückt hat, weil er, von Kind auf entmutigt, ständig 
zu versagen fürchtete, zeigt das Bild des neurotischen Pessimismus in 
seiner reinsten Ausprägung. Und er zeigt gleichzeitig jenes Syndrom 
der Weltanschauung, das unseres Erachtens für den nervösen Charakter 
geradezu pathognomonisch ist: die Verknüpfung des Pessimismus mit 
Hedonismus und Fatalismus. Der Variationen gibt es viele. Je nach der 
individuellen Konstellation wird der Akzent auf eine von den drei Kom- 
ponenten fallen. Es ist auch gewiß kein Zufall, welche Ideologie sich 
als Ausdruck dieser neurotischen Grundstimmung ergibt. Die ,,kon- 
templative Einstellung'' Jaspers’ etwa scheint ihre Quelle im Hedonismus 
zu haben. Jaspers hebt die Verantwortung des Wählens beim Aktiven 
hervor und stellt sie der Verantwortungslosigkeit des Kontemplativen 
gegenüber. ‚Jedes Tun hat eine unvermeidliche Schuld als subjektives 
Erlebnis zur Begleitung. Die Furcht vor solcher Verantwortung hält 
den Menschen von der aktiven Einstellung fern.“ ‚Die Loslösung, die 
Kant als das ‚interesselose Wohlgefallen‘, Schopenhauer als die Befreiung 
von der Begier des Willens schildert, bringt zugleich die eigentümliche 
Verantwortungslosigkeit. Dies gilt, nach Jaspers, von der Unterform 
der kontemplativen, von der ästhetischen Einstellung. Wir kennen aus 
der individualpsychologischen Analyse nervöser Menschen die Ver- 
antwortungsscheu als Kardinalsymptom. Wir wissen, daß sie ihre 
Quelle in dem fehlenden Glauben an sich selbst, im Minderwertigkeits- 
gefühl hat und wir verstehen die kontemplative Einstellung als den Ver- 
such einer philosophischen Rechtfertigung für die Flucht vor dem Leben!). 

Die Flucht aus dem Leben findet Jaspers am deutlichsten bei den 
„unechten‘‘ — wir möchten statt dessen sagen: bei den übersteigerten, 


1) Es ist bemerkenswert, daß Jaspers, der Adler nicht zitiert, ihn also nicht 
kennen dürfte, vielfach zu psychologischen Ergebnissen kommt, die der Individual- 
psychologie sehr nahestehen. 
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neurotischen — Formen der mystischen Einstellung: „Unecht ist das 
Schwelgen im Rausch der Ekstasen, die Lebenserleichterung und Faul- 
heit, die durch die Verabsolutierung des Mystischen móglich wird. Die 
moderne Mystik als literarisches Fabrikat dient überwiegend der Flucht 
aus dem Leben und dem artistischen GenuB. Man wird Epikureer des 
Geistes, man wird Hedoniker unter dem Namen, Mystiker zu sein.'' 

Jaspers versteht sehr gut die Funktion der mystischen Einstellung 
als einer Flucht aus dem Leben. Man muß aber in der teleologischen 
Interpretation, will man vollständig sein, noch einen Schritt weiter- 
gehen und aufklären, wie es kommt, daß sich gerade mystische Lehr- 
meinungen dem Unsicheren, Lebensscheuen als Zuflucht darbieten. Hier 
läßt sich nun nicht verkennen, daß die Mystik in jeder Form den Gläubi- 
gen in eine nahe Beziehung zu außermenschlichen, überirdischen Mächten 
zu bringen scheint, sei es auch nur in die Beziehung des Adepten, der dem 
Geheimnis wenigstens durch sein Wissen nahesteht. Die fiktive Über- 
legenheit über die Masse der ahnungslosen, der nüchternen Tatsachen- 
welt zugewendeten Mitmenschen ist das positive Ziel, dem die Gläubigen 
auf ihrer Flucht vor dem Leben zustreben. Und wieder werden es gerade 
Neurotiker sein, die sich auf diesen Weg gezogen fühlen. Denn es ist 
wesentlich für die Psychologie des nervösen Charakters, daß er von den 
Menschen weg in eine Isolierung strebt, die ihm vor allem Sicherung 
bedeutet. Zur Mitmenschlichkeit gehört die Fähigkeit, zeitweise 
weniger an sich als an die anderen Menschen zu denken, von sich los- 
zukommen und sich als Mitglied einer Gemeinschaft zu fühlen. 
Dazu gehört aber ein Mut, den der durch das Gefühl der Minderwertig- 
keit eingeengte Gesichtskreis unmöglich macht. Nur wer an sich glaubt, 
vermag sich der Gemeinschaft einzufügen. Der Mutlose, Unsichere 
strebt der Isolierung zu. Aber er neigt dazu, aus der Not eine Tugend 
zu machen und seine Isolierung dadurch zu rechtfertigen, daß er irgend- 
wie zu gut für diese Welt sei. Die mystische Einstellung bietet ihm ein 
vollkommenes Piedestal, auf dem er die seiner Unsicherheit entsprin- 
gende Vereinsamung in eine splendid isolation umzudeuten vermag. 
Eine Aristokratie von Eingeweihten blickt mitleidig auf die ahnungs- 
lose Menge der Weltkinder herab. 

Die verschiedenen ,,Geheimwissenschaften'', die Theosophie, Anthro- 
posophie, Okkultismus und Spiritismus, verdanken ein gut Teil ihrer An- 
hängerschaft diesem psychologischen Tatbestand. Vielleicht auch eine 
gewisse Existenzberechtigung. Ein überzeugter Anhänger der anthropo- 
sophischen Lehre erzählte mir die Geschichte seiner Bekehrung: 

Vor einigen Jahren sei ihm sein einziges Kind gestorben. Er habe 
diesen Schlag nicht verwinden können. Monatelang habe er Tag und 
Nacht gegrübelt, wie so etwas geschehen konnte, der Gram habe ihn 
arbeitsunfähig gemacht. So gelangte er zu dem Gedanken, es müßte 


Zur Psychopathologie der Weltanschauung. 309 


doch irgendwie möglich sein, daß er sein totes Kind wiedersehen, das 
Geschehene also gewissermaßen wieder ungeschehen machen könne. 
Damals kam ihm ein Buch von Rudolf Steiner, dem Begründer der 
Anthroposophie, in die Hand. Und hier habe er den Ausweg gefunden, 
nach dem er gesucht, hier die Möglichkeit gesehen, seinem Schmerz zu 
entrinnen. Er wurde Anthroposoph und,hatte von da an seine Seelenruhe 
und seine volle Arbeitsfähigkeit wieder. 

Wir dürfen einen solchen psychotherapeutischen Erfolg nicht unter- 
schätzen, wenn wir auch nicht daran denken, ihn etwa so, wie es der Ge- 
heilte selber tut, als Beweis für den Wahrheitsgehalt der Lehre gelten 
zu lassen. Aber die Tatsache, daß unglückliche Menschen — was ja 
durchaus nicht selten ist — in Religion oder Mystik Trost und Kraft 
wiederfinden, bedarf psychologischer Erklärung. Diese darf freilich 
nicht erst mit dem Zeitpunkt der Bekehrung einsetzen, sondern viel 
früher. Menschen, die unter einem Schicksalsschlag so vollkommen zu- 
sammenbrechen, wie etwa der Bekehrte, der uns das Obige erzählte, 
müssen dem Leben von Anbeginn mangelhaft vorbereitet gegenüber- 
gestanden haben. Fassungslose Trauer wie diese geht über den Schmerz 
hinaus, den der Verlust eines geliebten Menschen naturgemäß bereitet; 
sie ist Entmutigung. Dieser Trauernde fühlt nicht nur seinen Besitz- 
stand, er fühlt sein Persönlichkeitsgefühl vernichtet, ein Persönlichkeite- 
gefühl, das wohl den kleinen Wechselfällen eines im ganzen glücklichen 
Lebens, aber nicht schweren Schicksalsschlägen gewachsen war. Man- 
cher nimmt sich in solchem Falle das Leben. Aber dann gibt es andere, 
die ihr erschüttertes Selbstgefühl durch eine innere Umstellung, durch 
eine Bekehrung zu religiösen oder mystischen Anschauungen wieder- 
herstellen. Der fiktive Trost der Einweihung in Mysterien, die nur wenigen 
zugänglich sind, ermöglicht es ihnen sogar, wieder ins Leben zurück- 
zukehren. Sie haben einen Halt gefunden, ihre Sicherheit wiedergewon- 
nen, seitdem sie dem Thron der Gottheit nahezustehen glauben. 

Noch eines kommt hinzu, was geeignet ist, die tröstende Wirkung 
der mystischen Einstellung verständlich zu machen. Die meisten mysti- 
schen Lehren haben das eine gemeinsam, daß sie Wert und Bedeutung 
der irdischen Welt hinter irgendeinem Jenseits zurücktreten lassen. 
Diese Akzentverschiebung muß für den durch Schicksalsschläge Ent- 
mutigten etwas Erlösendes haben. Das Leben bekommt einen Sinn, der 
sich nach dem leiblichen Tode erfüllt. Was man auf Erden erlebt, ist 
also nicht entscheidend, ist nicht wichtig. So läßt sich das Leben er- 
tragen. Es ist klar, daß es nicht eben sehr aktive Naturen sein werden, 
die in mystischen Lehren Trost finden. Der Aktive, der den Sinn des 
Lebens in der Leistung findet, kann auch durch Schicksalsschläge nicht 
entmutigt werden, weil er das Leid ebensowenig überschätzt wie die 
Lust. Leidempfindliche Menschen sind letzten Endes Hedonisten. 
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Nicht selbstsicher genug, um an ihre Leistung zu glauben, erblicken sie 
den Sinn des Lebens zunächst darin, daß es ihnen wohlergehe auf Erden. 
Was sie suchen ist Seelenruhe. Ein Leben von geringer Aktivität ist 
aber den Wechselfällen des Schicksals nur gewachsen, wenn es nicht als 
Selbstzweck, sondern als Vorbereitung für ein Jenseits gedacht ist. So 
gibt die mystische Einstellung die Möglichkeit, die Entscheidung über 
den Wert und Sinn des Lebens — eine Entscheidung, die man fürchtet — 
auf die Zeit nach dem irdischen Tod zu vertagen. 

Aus diesen Ausführungen ergibt sich die Erklärung für die psycho- 
therapeutische Wirksamkeit religiöser und mystischer Bekehrungen. 
Es ergibt sich aber auch daraus, daß wir psychotherapeutische Erfolge 
dieser Art durchaus nicht als ideale Heilungen, eher als Heilungen mit 
Defekt betrachten, daß wir also nicht geneigt sind, etwa zugunsten des 
Seelsorgers katholischer, buddhistischer oder sonstiger Observanz zu 
abdizieren. Eine Psychotherapie, die sich der Gemeinschaft für ihr 
Wirken verantwortlich fühlt, kann nicht darauf verzichten, die ihr an- 
vertrauten Patienten nicht nur zu ‚glücklichen‘, sondern auch zu 
tätigen Menschen zu erziehen. Nun ist ja ohne weiteres zuzugeben, daß 
die mystische Einstellung sich mit einem tätigen Leben im üblichen Sinne 
recht gut verträgt, daß sie es — wie etwa in dem oben kurz geschilderten 
Fall einer Bekehrung zur Anthroposophie — zuweilen sogar erst möglich 
macht. Aber Menschen dieser Art werden im irdischen Leben doch 
nie ihr Bestes leisten, können es nicht, weil ein wesentlicher Teil ihres 
Interesses dem Jenseits zugewandt ist. Sie werden nicht jener Hingabe 
an die Leistung und an die Gemeinschaft fähig sein, deren es bedarf. 
Auch das religiöse Pathos der Nächstenliebe ist von dem nüchternen 
Gemeinschaftsgefühl dadurch unterschieden, daß es zur Weltfremdheit 
führt. Die Übersteigerung der dem Jenseits zugewandten sittlichen 
Forderung widerlegt sich selbst, wo sie unter dem Zwang des religiösen 
Gewissens über Tatsachen hinwegschreitet — siehe etwa Ibsens Pfarrer 
Brand. Sie übersieht — und muß es folgerichtig übersehen — daß die 
Rechnung des Lebens mit dem Ethos nie ohne Rest ausgeht. Sie zwingt 
ihre Gläubigen durch die Begriffe der Schuld und der Buße, zu jedem 
begangenen Fehler einen weiteren hinzuzufügen: den der ,,reuigen 
Einkehr in sich selbst", also des wenn auch nur vorübergehenden 
Rückzugs vom Leben und von der Gemeinschaft und der Konzen- 
tration auf das eigene Ich, das zunächst einmal entsühnt, von Schuld 
gereinigt werden muß, während vielleicht draußen, ein paar Schritte 
weiter im Leben, soeben ein paar Menschen verhungern. So kann es 
nicht gemeint sein. Das Wort ‚Fehler‘ hat doppelten Sinn. Es 
kann ein sittliches Vergehen bedeuten, für das man Buße tun muß, 
um es gutzumachen. Es kann aber auch Irrtum bedeuten, der einfach 
dadurch gutgemacht ist, daB man ihn einsieht und künftig vermeidet. 
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Das biologisch begründete SES muß der letzteren 
Auffassung zuneigen. 

Daß auch die Individualpsychologie selbst eine Art Weltanschauung 
sei, wollen wir gar nicht bestreiten. Sie hier zu erörtern, würde zu weit 
führen. Aber es kann kein Einwand gegen die Ergebnisse der individual- 
psychologischen Interpretation sein, daß sie selbst nicht im leeren Raume 
wurzelt. Außenstehende sind eingeladen, die Psychologie der individual- 
psychologischen Weltanschauung zu schreiben. Die Individualpsycho- 
logie selbst vermag es nicht. Sie bedarf bei der Untersuchung und Be- 
urtelung der menschlichen Dinge eines Maßstabes. Diesen Maßstab 
selbst zu messen, liegt nicht in ihrer Macht. Aber sofern er ein in sich ge- 
schlossener, an sich richtig konstruierter Maßstab ist, kann man die mit 
seiner Hilfe ermittelten Befunde auch dann verwerten, wenn man ihn 
nicht für den einzig möglichen hält. Wenn wir einen durch das Mittel- 
hirn geführten Vertikalschnitt untersuchen, so ist es kein Einwand gegen 
die Richtigkeit der daraus ersichtlichen Tatsachen, daß man in dem 
Schnitt das Kleinhirn nicht sieht. Wir werden das Kleinhirn in dieser 
Ebene vernünftigerweise nicht suchen. Die Schnittebene der Individual- 
psychologie trifft genau das Gebiet ,, Der Einzelne und die Gemeinschaft“. 
Sie ist, wie jede Ebene, einseitig, aber gerade darin beruht ihre Stärke. 
Denn wenn sie alles sehen wollte, würde sie gar nichts sehen. 


Über Malariatherapie bei Paralyse. 


Von 
Ulrieh Fleck. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität München. — 
Geheimrat Prof. Dr. Bumke.) 


(Eingegangen am 18. Januar 1925.) 


Die in den letzten Jahren erfolgten Mitteilungen über günstige 
Beeinflussung von Paralyse durch Behandlung mit Malaria geben An- 
laß, auch die von uns seit Mitte 1922 mit Wechselfieber behandelten 
Fälle von Paralyse und Tabesparalyse darzulegen. 


Mendel nahm 1898 an, die Häufigkeit der Remissionen bei Paralyse habe in 
den letzten Jahrzehnten zugenommen. Bumke!) betonte neuerdings, daß die Para. 
lyse ihren Charakter etwas geändert zu haben scheine, man sähe heute auffallend 
viel Spontanremissionen und auffallend wenig aufgeregte Paralytiker. 

Man hat daran gedacht, daß sich hierin ein Einfluß der Salvarsanbehandlung 
der Lues zeigen könne. Aber Jahrreiss?) kommt bei seinen statistischen Unter- 
suchungen über die Paralysebewegung in Leipzig zu keinem bindenden Ergebnis 
darüber. Ebensowenig Herschmann?). Aus dessen Arbeit, die die Zahlen der in 
der Wiener Psychiatrischen Klinik wie in der Irrenanstalt Wien aufgenommenen 
Par&lytiker aus den Jahren 1902—1922 statistisch verwertet, ergibt sich unter 
anderem vor allem auch, daß der Prozentsatz der ungebesserten Paralytiker, die 
von der Klinik in die Irrenanstalt abgegeben werden mußten, von Jahr zu Jahr 
fällt. Herschmann schreibt diese Tatsache der Intensivierung der Paralysetherapie 
in der Wiener Psychiatrischen Klinik durch die Methoden Wagner von Jaureggs zu. 

Brinkmann*) errechnet aus seinem Bonner Material eine Zunahme der Spontan- 
remissionen in den Jahren 1914—1922. Aus den Tabellen ergibt sich, daß das 
für die Männer wohl stimmt, für die Frauen jedoch nicht (Männer: 1915—1918 
7,2%, 1919—1921 11,2%, Remissionen; Frauen: 1915—1918 4,9%, 1919—1921 
4,695 Remissionen). Allerdings sind Brinkmanns Zahlen (im ganzen 36 Remissionen) 
zu klein, um weitere Schlüsse zu erlauben. 


Aus alledem geht jedenfalls hervor, daB die Zahl der Spontan- 
remissionen, die in manchen Arbeiten über Paralysetherapie völlig 


1) Bumke, Lehrbuch der Geisteskrankheiten. 1924. S. 753. 

2) Jahrreiss, Die Paralysebewegungen der Psychiatrischen und Nervenklinik 
der Universität Leipzig. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 89. 1924. 

*) Herschmann, Die Paralysefrequenz in Wien 1902—1922. Allg. Zeitschr. f. 
Psychiatrie u. psych.-gerichtl. Med. 80. 

4) Brinkmann, Wandlungen im Verlaufe der progessiven Paralyse der Irren. 
Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie u. psych.-gerichtl. Mel. 80, H. 1/2. 1924. 
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vernachlässigt wird, für die Beurteilung der Fiebertherapie von ganz 
wesentlicher Bedeutung ist. 

Kirschbaum!) berechnet sie für Friedrichsberg auf 11,4%, Brinkmann findet 
in der eben zitierten Arbeit 8,595 Spontanremssionen. In einer kritischen und gründ- 
lichen Arbeit ergeben sich bei Tophoff?) für die Staatsirrenanstalt Bremen-Ellen 
in den Jahren 1908—1922 vollkommene Spontanremissionen in 4,895, unvoll- 
kommene in 14,8%, der Gesamtfülle. Diese Zahl ist, wie T'ophoff betont, nicht un- 
wesentlich höher als die der meisten anderen Autoren. So fand Gaupp?) im Jahre 
1903, daß kaum 10% der Paralytiker eine wirkliche Remission, kaum 1%, eine 
Intermission erfahren. Gaupp meint, wenn eine expansive Erregung oder ein ängst- 
lich-deliriöser Zustand abklinge, um einer chronisch-progressiven Demenz alsbald 
Platz zu machen, so liege keine Remission im medizinischen Sinne vor, sondern es 
wichen nur die auffälligen akuten Symptome den weniger auffälligen, aber um so 
bösartigeren Verfallssymptomen. Zum Wesen der Remission gehöre eine Besserung 
der Demenz. Dem ersten Satz ist völlig zuzustimmen. Der zweite Satz muß Be- 
denken erregen. Bei einem großen Teil unserer Paralytiker kommt es zur Zeit, 
wo wir sie behandeln, nicht zu Störungen, die klinisch als demente irgendwie im 
Vordergrund stehen und am Aufbau der Erkrankung wesentlich beteiligt wären. 
In solchen Fällen könnte somit nach Gaupps Worten überhaupt nie eine Remission 
zur Beobachtung kommen. 


Der Begriff: Besserung der Demenz, kann uns jedenfalls nicht so 
zur Beurteilung unserer behandelten Fälle dienen, wie es zunächst 
den Anschein hat. Wir schließen uns der Einteilung Gerstmanns nach 
sozialen Kriterien (der Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit) an. 
Es mag dies um so leichter hingenommen werden, als es sich dabei 
zunächst einmal um eine praktisch-therapeutische Frage handelt. 

Das abschließende Urteil über die Erfolge der Malariabehandlung 
wird sich erst nach Jahren ergeben, dann, wenn wir die behandelten 
Fälle bis zum Schluß überblicken können und uns pathologisch-ana- 
tomische Untersuchungen Genaueres über die Wirksamkeit des Wechsel- 
fiebers auf das paralytisch kranke Nervensystem werden sagen lassen. 

Berücksichtigen wir allerdings bei der statistischen Bearbeitung der 
Erfolge der Malariabehandlung zum Vergleich nur die Spontanremis- 
sionen einer mehr oder minder weit zurückliegenden Zeit, so kommen 
wir bei der Möglichkeit einer Änderung des Charakters der Paralyse 
eben in der Zeit zu keinem absolut befriedigenden Schluß. Erst wenn 
bei einem genügend großen Material ohne Rücksicht auf Art und Schwere 
der Erkrankung je ein Fall mit, der nächste ohne Wechselfieber be- 
handelt wird, werden wir zu einem genauen zahlenmäßigen Abwiegen 
der Erfolge der Malariabehandlung kommen können. 





1) Kirschbaum, Über Malaria- und Recurrensfieberbehandlung bei progressiver 
Paralyse. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 75. 1922. 

2) Tophoff, Über Remissionen bei der progressiven Paralyse. Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psychiatrie 41. 1924. 

3) Gaupp, Die Prognose der progressiven Paralyse. Ref. 28. Wandervers. d. 
Süddtsch. Nerven- u. Irrenärzte. Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psychiatrie 26. 1903. 
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Dieser Turnus der Malariabehandlung ist zur Zeit an unserer Klinik 
im Gang. 

Immerhin — wir werden ein weites Überschießen der Remissionen 
unter Malariabehandlung über die bisher bekannten Zahlen von Spontan- 
remissionen ohne zu große Bedenken unserer Fieberbehandlung zu- 
gute rechnen dürfen. 

Bei unseren Fällen.handelte es sich im Anfang natürlich um ,,aus- 
gewählte“ Fälle. Späterhin bezog sich unsere Auswahl eigentlich 
lediglich auf die vitale Kontraindikation gegen die Malaria, soweit 
eben das Einverständnis der Angehörigen zu erreichen war und keine 
anderen äußeren Gründe die Behandlung unmöglich machten. 

Von unseren weit über 100 mit Malaria behandelten Fällen von 
Paralyse ziehe ich hier nur die heran, deren letzte Fieberbehandlungs- 
zeit vor dem März 1924 liegt. Es handelte sich bei unseren 55 Fällen 
also nur um Kranke, bei denen ein gewisser Überblick über ihr weiteres 
Leben bisher schon gegeben ist. 

Gruppe I unserer Darstellung bringt die Kranken, die nach der 
Behandlung wieder völlig berufsfähig geworden sind. Daß das Kriterium 
der Berufsfähigkeit mit seinen qualitativ wie quantitativ verschiedenen 
Ansprüchen ein sehr mangelhaftes ist, ist uns durchaus bewußt. Gruppe II 
bringt die Leute, die nicht anstaltsbedürftig zu Hause gehalten werden 
können. Gruppe III umfaßt die Anstaltsbedürftigen, während in 
Gruppe IV die Kranken Platz finden, die in unmittelbarem Anschluß 
an oder kurze Zeit nach der Malariabehandlung starben. Auch einige 
Kranke der Gruppe III sind im gewöhnlichen Verlauf ihrer Erkrankung 
bisher gestorben. 

Gruppe I. 

Fall 1. Franz Kupfl, 48 Jahre alt, Zimmerer. In der Klinik vom 23. VII. 
bis 3. X. 1922. Nach Hause entlassen. 

Wurde hier mit der Diagnose: progressive Paralyse eingewiesen. Der ein- 
weisende Árzt gab an, daB die ersten schweren Symptome vor 4 Monaten auf- 
getreten seien; Pat. habe da leichte delirante Zustände gehabt sowie Paresen. 
Vor 2 Tagen sei wieder eine leichte Parese der rechten Seite aufgetreten, danach 
habe Pat. Verfolgungsideen geäußert. Seit März 1922 sei eine Schmierkur aus- 
geführt worden, „ut aliquid fieri videatur". Die Frau des Pat. gab an, daß die 
EA de des Kranken an Gehirnerweichung in einer Anstalt verstorben sei 
| Aufnahmebefund: Körperlich: reflektorische Pupillenstarre. 

Serologisch: S.W.!) +, 8.8.G. ++. Liquor: 259/3 Zellen. Nonne: op. L.W. 
+—+, L.S.G. +— ++. Goldsol: 555554321000. Mastix: V XII XII XII XII 
XII VI V III IT. 

Psychisch: Örtlich einigermaßen orientiert. Zeitliche Angaben über die Ver- 


gangenheit durchaus verworren. Rechnet sehr schlecht, die Merkfähigkeit ist sehr 
herabgesetzt. Faßt nur schwer auf, mißversteht die Fragen. Paradigmata werden 


1) S.W. — Serum-Wassermann. S.S.G. = Serum-Sachs-Georgi. LW = Li- 
quorwassermann. L.S.G. = Liquor-Sachs-Georgi. 
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völlig verstümmelt nachgesprochen. Gänzlich uneinsichtig euphorisch. Weiß, 
daß er seit März krank ist, von der Infektion ist ihm nichts bekannt. Die Kraft 
sei schlecht, es fehle ihm im Stuhl. Habe auch gemeint, er werde erschossen, 
das sei aber Phantasie gewesen. Die Schrift ist kaum zu lesen; Wiederholungen, 
Auslassungen, Verstümmelungen der Worte lassen den Text kaum erkennen. 
Dürftige Intelligenzleistungen. 

Der Fiebertypus ist sehr unregelmäßig, der Tertiana interpolieren sich ab und 
zu niedrigere Zacken. 

21. VIII. (8 Tage nach der 1. Chiningabe.) Pat. ist zeitlich über die Vergangen- 
heit wesentlich besser orientiert. Kann vierstellige Zahlen richtig wiederholen, 
bei größeren Zahlen versagt er. Paradigmata werden relativ gut nachgesprochen. 
Besonnenerer, geordneterer Eindruck. Immer leicht euphorisch, freundlich. 
Wesentliche Besserung der Schrift. 

22. IX. Sprechen und Rechnen weiterhin gebessert. 

27. IX. Trotz Chinin noch Fieberanfálle. Coupierung mit Neosalvarsan. 

3. X. Von der Frau abgeholt. Punktion nicht mehr móglich. Nach Katam- 
nesen vom 20. VII. 1923, 24. I. 1924 und August 1924, die die Frau gab, und die 
Kupfl jedesmal mit immer besserer Schrift selbst unterzeichnete, hatte er seither 
keinen Anfall wieder. Seit März 1923 ist er wieder an die Arbeit gegangen, Schlaf 
und Appetit sind gut. 

Bei diesem Fall spielen beim Aufnahmebefund zweifellos die Nach- 
wirkungen eines paralytischen Anfalls wesentlich mit herein. Die rechts- 
seitige Parese hatte sich bei der Aufnahme allerdings schon zurückgebildet. 
Besserungen bei Anfallsparalytikern nach dem Insult sind nun land- 
läufige Erfahrungen. Schröder!) weist mit vollem Recht darauf hin, 
daB mit der móglicherweise erreichbaren Herbeiführung des Abklingens 
akuter Zustandsbilder für die Heilung der Paralyse noch nichts getan 
sei. Ich kann mich auch mit Gerstmann?) darin nicht einverstanden 
erklären, daß er z. B. bei seinem Fall 13, einem ausgesprochenen Anfalls- 
paralytiker, der unmittelbar nach einem schweren paralytischen Insult 
mit Aphasie und rechtsseitiger Körperlähmung in die Klinik eingeliefert 
wurde, die sich an die Malariabehandlung anschließende, unvollkommene 
Remission durchaus als Folge dieser Behandlung ansieht. Das Ab- 
klingen akuter Randsymptome (Hoche) kommt vor allem nach An- 
fällen auch ohne jede Behandlung oft zur Beobachtung. Dagegen 
meine ich doch, daB es vor allem im Zusammenhang mit weiteren, 
unten folgenden Beobachtungen naheliegt, das von da ab vóllige Zurück- 
treten der Anfälle, wie auch in unserem Fall, als Folge der Malaria- 
therapie anzusehen. Damit ist natürlich in beiden Fällen immerhin 
ein gewisser Zusammenhang der weiteren Besserung bis zur Berufs. 
fahigkeit mit der Wechselfieberbehandlung durchaus wahrscheinlich. 

Das Wiederberufsfáhigwerden bei unserem Patienten erfordert 
nur ein recht niedriges geistiges Niveau. Ob überhaupt eine wesent- 





1) Schröder, Über Remissionen bei progressiver Paralyse. Monatsschr. f. 
Psychiatrie u. Neurol. 32, H. 5. 1912. 

2) Gerstmann, Über den jetzigen Stand der Malariatherapie usw. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 81, H. 3/4. 1923. 
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liche Rückbildung der Demenz aufgetreten ist, das entzieht sich, da 
wir den Kranken nach dem Klinikaufenthalt nicht wieder sahen, 
unserer Kenntnis. Es ist aber zu betonen, daß Kupfl eine sehr deut- 
liche Sprachstörung aufwies, und daß nach Gaupp!) solche Fälle im 
allgemeinen prognostisch ungünstig sind. Diese Prognose hat dieser 
Fall wie manche andere nach der Malariabehandlung jedenfalls nicht 
bestätigt. Bemerkenswert ist noch die deutliche Besserung der Schrift- 
störung, deren Auftreten allerdings auch mit dem Anfall in engere 
Beziehung gebracht werden kann. 


Fall 2. Wilhelm Becher, 38 Jahre alt, städtischer StraBenarbeiter. In der 
Klinik vom 1. VIII. bis 3. VIII. 1922; nach Hause entlassen. Zweite Aufnahme 
vom 12. VIII. bis 4. XI. 1922; nach der Heil- und Pflegeanstalt verlegt. Die dritte 
Aufnahme erfolgte am 11. V. 1923. Am 24. V. 1923 wurde Becher wieder nach 
der Heil- und Pflegeanstalt verbracht. 

Er kam am 1. VIII. 1922 von der inneren Klinik hierher. Gab selbst an, 
schlechter Schüler gewesen, einmal sitzen geblieben zu sein. Habe aktiv gedient. 
Die weiteren Militärverhältnisse bringt er nicht mehr in die richtige zeitliche Ord- 
nung. 1910 habe er einen ,,weichen'* Schanker gehabt. Seither im ganzen 7 Sal- 
varsankuren. Am 24. VII. 1922 sei er plötzlich erkrankt, sei schwindlig geworden, 
habe momentan nicht reden können. Nach ein paar Stunden sei es wieder gegangen. 
Keine Lähmung. Ähnlich sei es ihm im letzten Jahre schon dreimal gegangen. 

Körperlich: Pupillen gleich groß, rechte etwas verzogen. Prompte Licht- 
und Konvergenzreaktion. Reflexe in Ordnung. Beim Finger-Nasenversuch An- 
deutung von Ataxie. Papillen beiderseits auffallend blaß. Ob beginnende Opticus- 
atrophie vorliegt, läßt Augenarzt offen. 

Serologisch: S.W. +++-+. S.S.G. +++. Liquor: 21/3 Zellen. Nonne op. 
L.W. 0,2 +++, 1,0 ++++. L.S.G. 0,3 ++, 1,0 +++. Goldsol: 44432100. 
Mastix V VI VII VI V III I I. 

Psychisch: Örtlich orientiert, zeitlich mangelhaft. Stumpf, gleichgültig. 
Starke Störung der Merkfähigkeit. Hochgradig ‚„schwachsinnige‘‘ Angaben bei 
der Intelligenzprüfung. Keine Krankheitseinsicht. Keine Schriftstörung, aber 
Silbenstolpern. 

Wurde am 3. VIII. 1922 von der Frau gegen Revers abgeholt. Am 12. VIII. 
1922 fand ihn diese auf dem Speicher mit mehreren Stricken in der Hand. Auf 
Fragen keine rechte Antwort, wurde erregt. 

Bei der zweiten Aufnahme weiß er nicht, wie lange er außerhalb der Klinik 
gewesen sei. Er habe das Aufhängen probiert „wegen der Sprach’. Im übrigen 
stumpf, interesselos, gibt keine Auskunft mehr. 

Malariafieber sehr unregelmäßig. Zunächst Tertiana, die nach mehrere Tage 
langem, fieberfreiem Intervall in Quotidiana übergeht. 

Nach Beendigung der Kur am 18. X. unverändert stumpf; steht oft ratlos am 
Bett herum. 

Am 28. X. etwas regsamer, unterhält sich mit seiner Frau, spricht jedoch nie 
spontan. Aus der Heil- und Pflegeanstalt, wohin er am 4. XI. 1922 verlegt wurde. 
kam er im gleichen Monat zur Entlassung, arbeitete seit Weihnachten 1922 
wieder. 

Die dritte Aufnahme erfolgte am 11. V. 1923. Sei recht lustig zu Hause ge- 
worden. Daß er seine Frau mit Erstechen bedroht habe, wie aus dem Akt her- 
vorging, bestreitet er. Örtlich orientiert, zeitlich mäßig. Erinnert sich an seinen 


1) Gaupp, l. c. 
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Aufenthalt im vorigen Jahr hier. Damals sei er krank gewesen. Ebenso erinnert 
er sich an den Suicidversuch, wie an dessen damalige Begründung. Seit Mai d. J. 
gehe es ihm ausgezeichnet. 

Leicht euphorisch, gibt schwachsinnige Antworten, schweift leicht vom 


Thema ab. Wenig Interesse für die Umgebung, rechnet im Kopf völlig falsch. 
Deutliche Merkstörung. 


Serologisch (16. V. 1923): S.W. ++. S.S.G. +++. Liquor: 13/5 Zellen. 


Nonne: op. L.W. 0,2 +, 1,0 ++++. L.S.G. 0,3 ++, 1,0 ++. Mastix: III V 
VIVIVIVIIII 


Am 24. V. 1923 nach der Heil- und Pflegeanstalt verlegt. 

Katamnese vom 17. VII. 1923: Ist ruhig, zufrieden, dement, immer etwas 
gehobener Stimmung. Ohne Krankheitseinsicht. Keine wesentliche Besserung. 

Am 14.1. 1924 wird mitgeteilt, daß Pat. im September 1923 gebessert nach 
Hause entlassen worden sei. 


Die Frau teilte auf Anfrage im April 1924 mit, daß ihr Mann seit der Ent- 
lassung aus der Heilanstalt unverändert bei der Arbeit geblieben sei. Das Befinden 
si gut. Die gleiche Auskunft erhielten wir im August 1924. Zu einer Nach- 
untersuchung lasse er sich nicht bereit finden, Anfälle habe er nicht mehr gehabt. 

Auch hier handelt es sich um einen Paralytiker mit Anfällen, wie 
bei unserem ersten Fall. Daß es sich bei seinem Zustand bei der ersten 
und zweiten Aufnahme um die Nachwirkungen von paralytischen An- 
fällen gehandelt haben kann, daß also das Wiedererlangen der Arbeits- 
fähigkeit nach der Fieberbehandlung nach Schröder gar nicht als eine 
Remission im engeren Sinne, sondern nur als der Ausdruck des Ab- 
klingens eines akuten Syndroms angesehen werden kann, das ist ohne 
weiteres zuzugeben. Schließlich legt sogar die zweite „Remission‘ 
nach dem dritten Klinikaufenthalt, die ohne nochmalige Fieberbehand- 
lung auftrat, es nahe, überhaupt an einer Wirksamkeit der Malaria- 
behandlung in diesem Fall zu zweifeln. Es könnte sich dabei ebensogut 
um den Ausdruck von endogenen oder auch durch den Hirnprozeß 
unabhängig von der Malariabehandlung bewirkten Schwankungen 
handeln. Im ersteren Sinn könnte die den zweiten Klinikaufenthalt be- 
dingende Depression und Suicidneigung des Kranken sprechen, der die 
Hypomanie bei der dritten Aufnahme deutlich gegenübersteht. Die 
„Demenz‘‘ des Patienten blieb, ganz abgesehen davon, wieviel von ihr 
erst durch die Krankheit erworben wurde, im großen und ganzen 
durchaus unverändert. Er konnte auch als ‚„Hirninvalider‘‘ den An- 
forderungen seines Berufes wieder gerecht werden. 

Immerhin ein Punkt scheint mir doch auch hier sich für eine Wirk- 
samkeit der Fieberbehandlung verwerten zu lassen. Die paralytischen 
Anfälle sind nach dem Fieber völlig verschwunden, dazu ist eine, wenn 
auch nicht sehr bedeutende Besserung im serologischen Befund auf- 
getreten. Der Wassermann im Blut wie im Liquor haben sich zurück- 
gebildet, die Mastixkurve ist etwas schwächer geworden. Eine genauere 
Kontrolle des psychischen Verhaltens war leider nicht möglich, da sich 
Becher einer Nachuntersuchung entzog. 
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Fall 3. Ludwig Wilder, 37 Jahre alt, Küfer. In der Klinik vom 4. VIII. bis 
]. X. 1923. Nach Hause entlassen. 

Nach Angabe der Schwiegermutter früher lebhaft, betriebsam, dabei beliebt. 
In der Ehe häufig untreu. Habe vor 4 Wochen mit der Arbeit ausgesetzt wegen 
„Kopfkrankheit‘‘. Habe unsinnige Einkäufe gemacht, unglaublich viel gegessen, 
viel geraucht und getrunken. Der Schwager gab an, Wilder habe vor 4 Wochen 
einen „Hitzschlag‘‘ gehabt. Sei zu Verwandten auf das Land gekommen, habe 
dort gleich das Dienstmädchen zu vergewaltigen gesucht. Ref. habe ihn ganz ver- 
wirrt angetroffen. Pat. habe immer von Weibern gesprochen, habe unbekleidet 
auf die Straße gehen wollen. 

Eigene Anamnese: Habe gut gelernt, sei nie krank, insbesondere geschlechts- 
krank gewesen, obwohl er viel mit Frauen zu tun gehabt habe. Sei Küfer, Müller- 
knecht, Postkutscher und dann wieder Küfer gewesen. Den Krieg habe er als Ge- 
freiter mitgemacht. 1921 geheiratet. Die zeitlichen Angaben über die letzten 
Jahre stimmen nicht völlig. 

Vor 8 Wochen habe er beim Tiefbau gearbeitet, da sei ihm plötzlich schwarz 
vor den Augen geworden, er habe das Bewußtsein verloren. 10 Min. habe er so 
dagelegen, es habe ihn, wie die Arbeitskollegen gesagt hätten, so hin- und her- 
gezogen. Ein Arzt habe von Hitzschlag gesprochen. Seither oft schwindlig, ge- 
dankenlos, aufgeregt. Weiß davon, daß er unsinnige Einkäufe machte. Jetzt 
sei er aber völlig in Ordnung. Der Hitzschlag sei gut vorbeigegangen. 

Körperlich: Pupillen mittelweit, linke weiter und verzogener alsrechte. Linke 
Pupille lichtstarr, rechte absolut starr. 

Serologisch: S.W. ++++. S.S.G. +. Liquor: 172/3 Zellen. Nonne: Trü- 
bung. L.W. 0,2 +, 0,6 +++, 1,0 ++++. L.S.G. 03 0 1,0 +. 

Psychisch: Örtlich und zeitlich nicht orientiert. Merkfähigkeit schlecht. 
Kann Urteilsfragen nicht beantworten. Rechnen schlecht. Sprache undeutlich, 
etwas verwaschen. Heilbronners Schiff bis zum letzten Bild nicht erkannt. Ge- 
mütlich stumpf. Schrift weist reichlich Auslassungen, Buchstabenverstellungen auf. 

Auf Malariainfektion am 18. VII. 1923 hin Tertiana, die dann in Quotidiana 
übergeht. 

Nach Fieberablauf am 1. X. reger, unterhält sich mit den Nachbarn, zeigt 
Interesse und Initiative. Bittet um seine Entlassung. Merkfähigkeit gebessert, 
Rechnen noch schlecht, Urteil noch schwachsinnig. Sprache stolpernd. 

Serologisch am 21. IX. 1923: Wassermann im Blut und Liquor unverändert. 
S.S.G. +++, Zellen 16/3. Nonne: op. Kolloidkurven bei der ersten Unter- 
suchung nicht gemacht, jetzt Goldsol: 45555432100. Mastix: — XII XII XII 
XII VIII V III III. Entlassung am 1. X. 1923. 

Katamnese vom 12.IV. 1924 nach Angabe der Frau: Mein Mann findet 
sich wohl, hatte keine Anfälle, arbeitet seit November 1923 wieder. Das gleiche 
Resultat ergibt eine weitere Katamnese vom August 1924. 


Bei diesem Kranken spielen in den ‚Beginn‘ der Erkrankung, 
in sein soziales Unmóglichwerden, auch ein oder mehrere Anfälle mit 
hinein. Es steht bei ihm das Abklingen eines akuten Syndroms ebenso 
zur Diskussion, wie bei den beiden vorhergehenden Kranken. Nach 
der Fieberbehandlung wird Wilder reger, interessierter. Die Hemmungs- 
losigkeit, die er zur Zeit der Aufnahme bewiesen hatte, war verschwunden. 
Die Merkfähigkeit erwies sich als besser, die intellektuelle Schwäche 
war nicht wesentlich verändert. Anfälle sind nach der Behandlung — 
das ist besonders zu betonen — nicht wieder aufgetreten. Daneben 
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war die Zellzahl im Liquor wesentlich reduziert, wenn auch die übrigen 
serologischen Reaktionen keine erhebliche Änderung aufwiesen. Er 
kann seit 10 Monaten seinem Beruf draußen wieder nachgehen. Aus 
den katamnestischen Angaben der Frau lassen sich weitere Schlüsse 
nicht ziehen, und gerade der nächste Fall lehrt, wie vorsichtig man sich 
katamnestischen Angaben gegenüber verhalten muß. 


Fall 4. August Zahmberger, 33 Jahre alt, Bauer. In der Klinik vom 1. III. 
bis 3. VI. 1923. Nach Hause entlassen. 

Von jeher still. Mittelmäßiger Schüler. Im Feld 5mal verwundet. Heirat 
vor einem Jahr. — Jetzt sei er seit !/, Jahr auffällig, „rede so dumm daher‘. Habe 
Größenideen, mache unsinnige Ausgaben, stoße mit der Zunge an. Sei erregbarer 
als früher, vertrage keinen Widerspruch, schlafe schlecht. 

Bei der Aufnahme läppisch-euphorisch. Habe vor der Ehe nur einmal mit 
15 Jahren Verkehr gehabt. Geschlechtskrank sei er nie gewesen. Vor 4 Wochen 
sei er bei einem Radausflug plötzlich bewußtlos zusammengebrochen. Jetzt sei 
er völlig gesund. 

Körperlich: Patellarreflexe beiderseits schwer auslösbar, Achilleereflexe: +. 
Pupillen verschieden weit. Beiderseits reflektorische Starre. 

Serologisch: S.W. +++-+. S.S.G. +++, Liquor: 407/3 Zellen. Nonne: op. 
L.W. 0,2 ++++. S.L.G. 0,3 +, 1,0 ++. Goldsol: 444321000. Mastix: VI XI 
XII XII XI VII V II I. 

Psychisch: Örtlich nicht, zeitlich gut orientiert. Erschwerte Auffassung. 
Merkfähigkeit gestört. Miserables Kopfrechnen, habe aber schon auf der Schule 
nicht gut rechnen können. Reizbar, aber gleich wieder dummdreist zutraulich. 
Euphorisch: „Ich bin a lustiger Vogel." Größenideen, will dem Bettnachbar ein 
Haus bauen. Ungefüge Schrift, leicht schmierende Sprache. 

Malariainfektion ergibt Quotidiana mit Zacken bis 40,5°. 

29. III. Sprache über Nacht schlechter geworden, bessert sich in den nüchsten 
Tagen wieder (paralytischer Anfall?). 

11. V. Auffassung noch erschwert. Kann fünfstellige Zahlen nachsprechen. 
Örtlich orientiert. Keine GróBenideen mehr, keine Anfälle. Gutmütig, tappig, 
ruhig, hóflich. Redet gern, schreibt eine Unmenge inhaltsleerer Postkarten. 

25. V. Unverändert euphorisch, fast ohne alle Krankheitseinsicht. Schreibt 
gern rührende Gedichte ab, zunächst mit vielen Fehlern, später richtiger. 

3. VI. Geordnet, orientiert. Störung der Merkfühigkeit. Kann die Monate 
rückwärts nicht aufzählen, sein Alter und das seiner Frau nicht richtig angeben. 
Nach Hause entlassen. 

Serologisch: Unverändert bis auf Goldsol: 343221000000. Mastix: X X VI 
IIILIIIIIII. 

Stellt sich am 3. VII. 1923 wieder vor, Frau gibt an, er sei jetzt viel reger als 
früher. Kümmere sich um alles, besorge alles, kónne seinem Beruf wie früher nach- 
gehen. Pat. ist unveründert dement, wie früher. Hat jetzt Krankheitseinsicht. 
Etwas làppisch, euphorisch. 
| Erneute Vorstellung am 25. IV. 1924. Kórperlich: Patellarreflexe beiderseits? 

Achillesreflexe: beiderseits? 

Serologisch: S.W. ++++, 06 ++++. L.S.G. 0,3 0, 1,0 +. Goldsol: 
333210000. Mastix: VI IX VII IV II I IIT. 

Psychisch: Euphorisch. Rechnet unverändert schlecht. Kann aber sechs- 
stellige Zahlen nachsprechen. Sagt die Monate rückwärts mit vielen Fehlern 
auf. Kann sich eine dreistellige Zahl für 3 Min. und nach Zwischenfragen merken. 

Im Juli 1924 keine Veränderung. Zahmberger war einer neuen Behandlung 
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durchaus abgeneigt. Er sei völlig gesund. Die Krankheit, die er vor 2 Jahren hier 
gehabt habe, sei völlig vorbei. Die Frau gab bei eindringlichen Fragen schließlich 
an, daß Pat. auf seinem ziemlich großen Gute doch nicht selbständig hause. Sein 
Vater habe die Oberleitung, Pat. arbeite nur eigentlich mit. Bei Viehverkáufen gäbe 
ihr Mann schon die Verkaufspreise an, aber sie selbst mache die Verrechnung. 


Hier sind im zeitlichen Zusammenhang mit der Fieberbehandiung 
die expansiven Störungen völlig zurückgegangen. Die zum größeren 
Teil sicher nicht durch die Krankheit bedingte Demenz hat sich un- 
verändert erhalten. Zum vollwertigen und der Zeit vor der Erkrankung 
gleichwertigen Arbeiter ist er aber — entgegen den ersten katamnestischen 
Angaben — nicht wieder geworden. Er ist orientiert, besonnen. Die 
volle Krankheitseinsicht hat er noch nicht wieder gewonnen; das mag 
zum Teil mit seinem von vornherein niedrigen geistigen Niveau erklärt 
werden. Anfälle sind nach der Behandlung nicht wieder aufgetreten. 
Der serologische Befund im Liquor hatte sich 14 Monate nach der 
Fieberbehandlung im Wassermann, Sachs-Georgi sowie in den Kolloid- 
reaktionen gebessert. Vom körperlichen Befund ist hervorzuheben, daß 
Patellar- und Achillesreflexe bei der Nachuntersuchung nicht mehr 
auszulösen waren. Wir müssen mit einem Fortschreiten des tabischen 
Prozesses trotz der sonst so auffallenden Besserung rechenen. 

Das Wesentliche an ihr ist hier jedenfalls das Zurücktreten der 
expansiven Störungen, während Zahmgruber im übrigen durch seine 
Erkrankung zum geistigen Krüppel gemacht wurde. 


Fall 5. Martin Suber, 46 Jahre alt, Wagenmeister. In der Klinik vom 2. VIII. 
bis 9. X. 1923. 

Früher fleißiger, ruhiger Mensch. Nie Schwierigkeiten im Dienst. Sei in 
letzter Zeit vergeBlich geworden. Vor 3 Monaten erkrankt. Lief aus dem Kranken- 
haus wieder weg; in einem anderen Krankenhaus wurde er unruhig. Daher am 
2. VIII. 1923 hierher verlegt. 

Sei nie geschlechtskrank gewesen, habe aber vor 2 Jahren eine Schmierkur 
mitgemacht, wisse nicht, woher er die Krankheit habe. 

Körperlich: Pupillenreaktion auf Licht und Konvergenz beiderseits schwach +. 

Serologisch: S.W. ++++. S.S.G. +++. Liquor: 132/3 Zellen. Nonne: 
st. op. Pandy: +++. L.W. 0,2 +++ --. L.S.G. 0,3 +++. Goldsol: 5555532100. 
Mastix: VII XI XII XII XII XI X VI II I. 

Psychisch: Einigermaßen orientiert. Störung der Merkfáhigkeit. Rechnet 
sehr schlecht. Füllt den Fragebogen sehr schwachsinnig aus, kann aber die Heil- 
bronnerschen Bilder schon bei I erkennen. Indifferent, stumpf, gleichgültig. Wolle 
nicht nach Hause, hier sei es schön. Schwere Sprachstórung. Schrift zittrig, fast 
unleserlich. Gibt häufig nur durch Nicken Auskunft, antwortet oft nur „nix“. 
Lebhafte Mitbewegungen der mimischen Muskulatur. 

Nach Ablauf des Fiebers regsamer. Freut sich über Besuch. Er sei nun ganz 
gesund. 

25. IX. Orientiert. Zeigt Interesse. Hofft, bald wieder in seinen Beruf gehen 
zu können. Buchstabiert mit Auslassungen. Leichte Störung der Merkfähigkeit, 
kann aber den habgierigen Hund nach Ablesen reproduzieren. Schrift geordnet. 

Serologisch: 15/3 Zellen. Nonne: schw. op. Goldsol: 4555432100. Mastix: V 
NII XII XII XI VIII V II II. Entlassen am 9. X. 1923. 
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Im Januar 1924 stellt sich Suber wieder vor. Ist kaum wiederzuerkennen. 
In seiner Motilität wesentlich lebhafter, frisch, vergnügt, interessiert. Rechnet 
gut. Merkfähigkeit ohne deutlichere Störung. Krankheitseinsichtig. Keine Sprach- 
störung mehr. Mimische Mitbewegungen, wie früher auch. Könne wieder denken 
und arbeiten wie ehedem. Da er nicht wieder in seine alte Stellung bei der Bahn 
gekommen sei, habe er bei einem Hausbau mitgeholfen. 

Serologisch: S.W. ++ +. S.S.G. ++ Liquor: 7/3 Zellen. Nonne: op. Pandy: 
+. Ges. Eiweiß: 2/39 9/4. L.W. 0,2 ++++. L.S.G. 0,3 +, 1,0 ++. Gold- 
sol: 432100000. Mastix: VI VII X X VI IVIILI. 

Körperlich: Pupillenreaktion auf Licht und Konvergenz prompt. 

Bei einer Nachuntersuchung im Dezember 1924 unverändert frisch und 
arbeitafá hig. 

Suber kam mit einem psychischen Zustandsbild zur Aufnahme, 
bei dem die Abstumpfung, Gleichgültigkeit, Indifferenz im Vorder- 
grund stand. Ob es sich bei der Störung der Merkfähigkeit um eine 
Reproduktionsstórung handelte, die nur wie ein Merkdefekt aussah, 
also um eine Einstellungsstórung!), das ist aus dem Protokoll nicht 
ersichtlich. Auch die Rechenstórung kónnte man auf die gleiche Weise 
erklären. Suber füllte den Fragebogen ,,schwachsinnig' aus, beweist 
aber mit den Heilbronnerschen Bildern jedenfalls eine recht gute 
Kombinationsfáhigkeit, ist dabei gar nicht schwachsinnig. 

Nach der Fieberbehandlung wurde Suber bald wieder lebendiger, 
er nahm lebhafteren Anteil an seiner Umgebung, fand den Weg zur 
Arbeit wieder. Eine leichte, vielleicht über das Normale hinausgehende 
Euphorie, das Mitgehen der mimischen Muskulatur beim Sprechen 
wies immer noch auf die vorliegende Erkrankung hin. Die Pupillen- 
reaktion war aber prompter als vor der Behandlung. Der serologische 
Befund hatte sich wesentlich gebessert, vor allem die Zellzahl im Liquor 
war zurückgegangen. Die Kolloidreaktionen hatten sich abgeschwücht, 
während die Wassermann-Reaktion lediglich im Serum eine leichte Ab- 
schwächung aufwies. 


Fall6. Adolf Renner, 40 Jahre alt, Stadtratsassistent. In der Klinik vom 
3.1II. bis 2. VI. 1923. Nach Hause entlassen. 

Nach Angabe der Frau früher ruhig, heiter, beliebt, humorvoll. Gute, kinder- 
lose Ehe. Seit vorigem Jahr verändert. Habe mit dem Essen gespart. Warte auf 
Beförderung, habe einen Kurs mitgemacht, der ihn sehr angestrengt habe. Eine 
Woche vor der Aufnahme in die Klinik sei er ängstlich geworden, nachts aufgestan- 
den, habe gemeint, es sei einer im Zimmer. Konnte nicht mehr arbeiten, zitterte 
beim Schreiben. Meinte, alles gehe falsch. Gab falsche Antworten, wurde ver- 
seßlich. Lief Stuhl und Urin unter sich gehen. Fürchtete, er werde ,,narrisch", 
es gehe um sein Leben. Erregt, wollte zum Fenster hinaus. Seit 2!/, Jahren kein 
sexueller Verkehr mehr. 

Bei der Aufnahme geordnet. Sei zunächst bester, dann mäßig guter Schüler 
Fewesen. Im Krieg Wachtmeister, dann Feldwebelleutnant. Bei einem Kurs vor 
t Wochen habe er sich nicht mehr wohl gefühlt. Sei seit 1914 verheiratet, wolle 





!) Grünthal, Über das Symptom der Einstellungsstórung bei exogenen Psy- 
Chosen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 92, H. 3.4. 1924. 
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keinen Verkehr mehr mit der Frau, da er sich 1912 mit „weichem“ Schanker 
infiziert habe. Gleich nach der Infektion 12 Spritzen ins Gesäß. 1913 Salvarsankur. 
Habe sich bis 1922 aus Scham nicht weiter behandeln lassen. Oktober 1922 und 
Anfang 1923 wieder kombinierte Kuren. Seit !/, Jahr lasse das Gedächtnis nach, 
die Sprache werde verwaschener, er fühle sich deprimiert. 

Körperlich: Verlangsamung der Lichtreaktion; verzögerte Schmerzempfind- 
lichkeit. 

Serologisch: S.W. +++-+. S.S.G. +++. Liquor: 180/3 Zellen. Nonne: 
op. L.W. 0,2 ++++. L.S.G. 0,3 ++, 1,0 +++. Goldsol: 24455432100. 
Mastix: III V XI XII XII XI VIII V II I. 

Psychisch: Orientiert, besonnen, deprimiert. Merkstórung. Rechnet schlecht. 

7. III. 1923. Malariainfektion. 

21. III. Fieber, dabei immer noch gedrückter Stimmung, Selbstvorwürfe. 

8. IV. Trotz der Fieberanfälle zufriedener Stimmung; ist zugänglich, läßt 
sich gern über sein Schicksal trösten. Ab und zu inadäquate Euphorie. 

26. IV. Während der Visite plötzlich zweifellos hysterische Anfälle, die durch 
Verbalsuggestion leicht zu beseitigen sind. 

1. V. Morgens vergnügt, zufrieden, sei jetzt gesund, macht Pläne. Nachts 
Wiederholung der Anfälle. 

1. VI. Rechnet unverändert schlecht, dabei leer heiter. Will sich nach einer 
Stelle umsehen. Füllt den Fragebogen schwachsinnig aus. 

2. VI. Serologisch: S.W. nicht gemacht. Liquor: 185/3 Zellen. Nonne: op. 
L.W. 0,2 +++,0,6 +++-+. L.S.G. 0,3 ++, 1,0 +++. Goldsol: 13221000. 
Mastix: V VI XI XII X VIII V I. 

Stellt sich am 7. VII. 1923 wieder vor. Wieder im Amt, allerdings an einer 
anderen Stelle. Kann den Bureaudienst gut erledigen. Deutliche Sprachstórung. 
Läßt beim Weggehen seine Tasche liegen. 

10. IX. 1923. Erneute Vorstellung. Höflich, verbindlich. Klagt, daB sein 
Gedächtnis für neue Eindrücke schlecht sei. Stimmung aber gut. Es sei ihm ge- 
raten worden, die Prüfung noch einmal zu wiederholen. Lacht über seine früheren 
depressiven Äußerungen. Rechnet rasch, aber öfters falsch. Reflektorische Pu- 
pillenstarre. Ab und zu Kopfweh. 

Serologisch: S.W. +++-+. S.S.G. +++. Liquor: 42/3 Zellen. Nonne: 
schw. op. L.W. 0,2 ++, 0,6 +++-+. L.S.G. 0,2 ++, 0,6 ++--++. Goldsol: 
5555442000. Mastix: VI VIII VIII VII VI V IV III II I I I. 

Im März 1924 klagte Pat. noch über Kopfschmerzen. Er müsse sich bei 
der Arbeit recht zusammennehmen, es gehe aber damit. Seither unverändert !). 


Bei Renner setzte die Paralyse mit Verstimmungszuständen ein. 
Er wurde vergeBlich, seine Merkfähigkeit wurde schlechter. Dabei 
hatte er zweifellos starke Insuffizienzgefühle, er machte sich Selbst- 
vorwürfe, vor allem auch wegen seiner Infektion mit Schanker. Die 
Störung seiner vegetativen, sexuellen Funktionen bemäntelte er mit 
einem Gefühl der Verantwortung gegenüber seiner Frau. Ob der un- 
freiwillige Stuhl. und Harnabgang auf Konto eines paralytischen 
Insults zu setzen ist, oder ob sich darin nur seine ratlose, àngstliche 


!) Renner stellte sich am 12. I. 1925 erneut zur Untersuchung vor. Er ist 
weiterhin unverändert im Dienst, klagt, ab und zu Kopfschmerzen zu haben. 
Der serologische Befund hatte sich wiederum gebessert: S.W. +++. S.S.G. ++. 
Liquor: 4/3 Z ellen. Nonne: schw. op. L.W. 0,2 -- ?, 06,6 +?, 1,0 +++. L.S.G. 
neg. bis 1,0. Goldsol: 111100000. Mastix: IV V VI VI V MII. 
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Verstimmung äußert, diese Frage muß offen bleiben. Eine genauere 
Prüfung auf ‚Demenz‘ machte seine affektive Störung unmöglich. 
Wieviel davon auf eine angeborene Debilität, wieviel auf Einstellungs- 
störungen, wieviel davon auf Demenz, wenn wir hier darunter erworbene 
Defekte verstehen wollen, zu setzen ist, das war nicht zu entscheiden. 
Nach Ablauf der Malariabehandlung konnte er aber wieder an seinen 
alten Beruf zurückgehen und ihn bis jetzt ausüben. Es wich die Ver- 
stimmung und Hemmung, die ihm das Weiterarbeiten unmöglich ge- 
macht hatte. Die träge Lichtreaktion der Pupillen hatte sich in eine 
reflektorische Starre umgewandelt. Der serologische Befund wies 
4 Wochen nach der Behandlung lediglich eine Abschwächung der 
Goldsolkurve auf. 3 Monate danach war die Zellzahl im Liquor geringer 
geworden, die Mastixkurve war etwas schwächer, während die Goldsol- 
kurve an Deutlichkeit wieder zugenommen hattet). 

Fall 7. Friedrich Sauer, 39 Jahre alt, Bauführer. In der Klinik vom 26. VI. 
bis 22, VIII. 1923. | 

Nach Angabe der Angehórigen früher immer gesund. Im letzten Jahr reiz- 
bar geworden, im letzten halben Jahr habe er. konfus" gearbeitet, unsinnige Briefe 
mit Wörter- und Silbenverstellungen geschrieben. Zuletzt unsinnige Einkäufe. 
Von seiner Firma zum Arzt geschickt. 

Eigene Angaben zur Vorgeschichte einigermaßen geordnet. Sei immer heiter, 
gesellig gewesen, nie erregt oder verstimmt. Sexuelle Infektion in Abrede gestellt. 
Sei nicht krank, brauche nur ein Zeugnis für Erholungsurlaub. Gedächtnis sei 
gut. Nie Anfälle oder Lähmungen. 

Körperlich: Pupillen, vor allem linke, queroval verzogen. Hier reflektorische 
Pupillenstarre. Lichtreaktion rechts minimal. Konvergenzreaktion beiderseits 
prompt. 

Serologisch: S.W. +++-+. S.S.G. +. Liquor: 286/3 Zellen. Nonne: op. 
LW +++-+. L.S.G. 06,3 ++, 10 +++. 

Psychisch: Örtlich und zeitlich orientiert. Merkfähigkeitsstörung. Rechnet 
im Kopf sehr schlecht. Kann die Monate rückwärts nicht aufzählen. Beim Buch- 
stabieren reichliche Auslassungen. Schrift ausfahrend, reichliche Schreibfehler. 
Schwerfällige, verwaschene Sprache. Kindisch vertraulich, ab und zu gereizt. 
Keine Größenideen, aber gehobenes Kräfte- und Selbstgefühl. Ausfüllung des 
Fragebogens spielerisch-schwachsinnig. 

Nach 9 Fieberattacken (Zacken bis 41,7°) Chinin. In den Pausen zwischen 
dem Fieber in rosiger, übermütiger Stimmung. 

Am 22. VIII. 1923 der Frau gegen Revers mitgegeben. Unverändert euphorisch, 
laut reizbar. 

Stellt sich am 26. X. 1923 wieder vor. Orientiert. Mangelhafte Krankheits- 
einsicht. Habe nach vierwöchentlicher Erholung wieder zu arbeiten angefangen. 
Fühle sich ganz in Ordnung. Daß er eine syphilitische Erkrankung gehabt habe, 
will er nicht zugeben. Er sei mit Fieber behandelt worden, weil das Blut unrein 
gewesen sei. Rechnen noch mangelhaft. Sprache unauffällig, nur bei schwierigen 
Testworten noch leichtes Stolpern. Buchstabieren mit Fehlern möglich. Licht- 
reaktion der linken Pupille etwas vorhanden. 


1) Hervorzuheben ist bei diesem Fall, daß er nach Mitteilung des draußen 
behandelnden Arztes im Lauf des letzten Jahres eine ganze Reihe Kollargolinjek- 
tionen erhalten hat. 

21* 
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Zweite Vorstellung am 24. I. 1924. Arbeitet an der alten Stelle. Bei schweren 
Testworten noch Stolpern. Rechnet jetzt gut. Keine Schriftstörung mehr. Nur 
Andeutung von Merkstórung. Lichtreaktion jetzt rechts = links schwach +. 

Serologisch: S.W. +++-+. S.S.G. ++. Liquor: 23/3 Zellen. Nonne: 
schw. op. L.W.0,2++,0,6++-+-+. L.S.G. 0,30, 1,0 ++. Goldsol: 45543321000. 
Mastix: VII XI XII XII XI VIII VI IV III. 

Dritte Vorstellung am 15. IV. 1924. Habe Außendienst getan, Detailplàne 
angefertigt. Keine deutliche Merkstórung. Rechnen gut. Das fortlaufende 7- Ab- 
zählen von 100 macht ihm große Schwierigkeiten, er bringt aber doch mit großer 
Langsamkeit die richtige Lösung zustande. AuBerordentlich bedachtsam und vor- 
sichtig; überlegt bei allen Angaben. 


Serologisch: S.W. ++++. S.S.G. ++. 

In dem Abklingen der manisch-expansiven ‚Phase‘, in der Sauer 
zur Aufnahme kam, ist ein unzweifelhafter Erfolg der Malariabehandlung 
nach unseren obigen Ausführungen nicht zu erblicken. Es könnte sich 
auch hier um das Abklingen eines akuten Syndroms handeln. Aller- 
dings eigentliche Verfallsymptome machen sich bei ihm nach diesem 
Abklingen auch nicht bemerkbar. 4 Wochen nach der Entlassung aus 
der Klinik geht Sauer wieder an seine Arbeit und erledigt diese bis 
heute zur vollen Zufriedenheit seiner Arbeitgeber. Die Rechenfähigkeit 
hat sich wesentlich gebessert. Die Schrift ist durchaus ordentlich, 
leserlich geworden. Die expansive Kritiklosigkeit ist verschwunden, 
Patient kann sich durchaus auf seine Aufgaben konzentrieren. ` Seine 
Demenz" hat sich wesentlich gebessert (wir verweisen auf unsere 
Ausführungen weiter unten). Allerdings die volle Unversehrtheit 
seiner persönlichen Qualitäten hat er nicht wieder erreicht, er ist eine 
defekte Persönlichkeit geblieben. Es handelt sich wohl um einen ver- 
hältnismäßig ‚frischen‘ Erkrankungsfall, und solche Fälle neigen, 
wie das neuerdings Tophoffs Untersuchungen wieder erwiesen haben, 
am ehesten auch zu Spontanremissionen. Immerhin stellt die lange 
Dauer der Remission (14 Monate) gerade auch nach Tophoffs Angabe 
über die Dauer von Spontanremissionen doch etwas Besonderes dar. 
Hierin dürfen wir vielleicht eine Wirkung der Malariabehandlung 
erblicken. ` 

Vom körperlichen Befund ist zu erwähnen, daß nach der Fieber- 
behandlung die reflektorisch starre 1. Pupille die, wenn auch schwache, 
Lichtreaktion wieder bekam. Serologisch ging die Zellzahl im Liquor 
ganz erheblich herunter. Die Sachs-Georgische Reaktion im Liquor 
wurde ebenfalls schwächer. 


Fall 8. Franz Bötel, 37 Jahre alt, Lackierer. In der Klinik vom 4. II. bis 
9. IV. 1924. Nach Hause entlassen. 

Kommt mit der Diagnose: manisch-depressives Irresein von draußen zur 
Aufnahme. 

Nach Angabe der Frau von jeher fleißig, regsam, guter Familienvater. Immer 
sehr lebhaft, interessiert, leicht reizbar, dann auch grob. Bis auf eine Bleikolik 
in den Jahren 1910—1911 immer gesund. Seit !/, Jahr sei er nach dem Essen leicht 
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mal eingeschlafen, habe auch über Schwindel geklagt. Am Tag vor der Aufnahme 
fuhr er mit dem Rad weg, kam völlig unfähig zu sprechen zurück. 

Hier bildete sich seine zunächst totale Aphasie über einen transcortical- 
motorischen Typ und dann leichte amnestisch-aphasische Stórungen ganz zurück. 
Zunächst etwas erregt, beruhigte er sich bald. Körperlich: Rechte Pupille enger 
als die linke. Absolute Starre. P.S.R. beiderseits schwach +, Achillesreflexe 
fehlen. Hypalgesie beider Beine. Keine Kältehyperästhesie. 


Serologisch: S.W. ++++. S.S.G. ++. Liquor: 142/3 Zellen. Nonne: 
st. op. Pandy: +++. L.W. 0,2 +++-+. L.S.G. 0,2 ++, 1,0 ++. Goldsol: 
5555432100. Mastix: VII XII XII XII XII XII VII VI III II I. 

Psychisch: Orientiert. Läppisch-euphorisch. Drängt unsinnig hinaus. Keine 
Krankheitseinsicht. Liest viel, aber ohne eigentliches Verständnis. Läßt sich 
Bücher mitbringen, die er draußen gelesen habe, mit denen er sein geistiges Niveau 
dokumentieren will. Gereizt gegen die Angehörigen. Füllt den Intelligenzbogen 
ohne Schreibfehler gut aus. Merkstörung. Schlechtes Kopfrechnen. 


Unter dem Fieber tritt Beruhigung ein. Bleibt aber unverändert läppisch. Da- 


bei freundlich, gehobene Stimmung. Hat Pläne für die Zukunft. Eingeengt in 
seinen Interessen. 


Am 9. IV. 1924 entlassen. ` 


Stellt sich am 9. VIII. 1924 wieder vor. Habe vom ersten Tag an wieder ge- 
arbeitet. Merkfähigkeit unverändert schlecht. Guter Laune. Merke selbst, daß 
er nicht mehr so reizbar sei wie früher. Schrift ohne Störung. Frau bestätigt, 
daß Pat. jetzt draußen viel ruhiger sei. Er habe das Lesen ganz sein lassen, habe 
keine politischen Interessen mehr. Voll krankheitseinsichtig ist Bötel nicht. 


Serologisch: S.W. nicht gemacht. Liquor: 132/3 Zellen. Nonne: op. Pandy: 
~+. L.W. 0,2 +++. L.S.G. negativ bis 1,0. Ges. Eiweiß: 2, fia Goldsol: 
55555532100. Mastix: IX XI XII XII XII XI VIII V III II. 

Bótel kam nach einem paralytischen Insult, im übrigen mit den 
Zeichen einer Tabesparalyse in die Klinik. Die aphasische Stórung war, 
das ist besonders zu. betonen, ohne Therapie zurückgegangen. Eine 
Verschlechterung seiner wohl an und für sich nicht sehr großen intellek- 
tuellen Fáhigkeiten war nach der Fieberbehandlung nicht festzustellen. 
Das während des Klinikaufenthaltes deutlich Läppische seiner Stimmung 
hat sich draußen gut zurückgebildet. Die Erregbarkeit vor der Fieber- 
behandlung hat sich ebenfalls gebessert, allerdings geht damit wohl 
Hand in Hand eine wesentliche Abschwächung seiner Anregbarkeit, 
seine Bücher hat er zur Seite gelegt, sein Interessenkreis ist eingeschränkt. 
Die Kritikfähigkeit des Gesunden hat er nicht wieder erreicht, zu 
einer völligen Krankheitseinsicht ist er nicht gekommen. Trotz seiner 
defekten Persönlichkeit findet er sich aber bis jetzt gut durchs Leben. 

Die Liquorzellzahl blieb unverändert. Goldsol wies eine leichte 
Verschlechterung, Mastix eine wesentliche Besserung auf. Der L.W. 
wurde etwas, L.S.G. wesentlich besser (negativ bis 1,0). 

Vor allem deuten hier wohl auch die serologischen Befunde mit 
ihrer Besserung darauf hin, daß es sich nicht nur um das Abklingen 
der durch den Insult gesetzten Schädigungen handelt, sondern daß 
eben durch die Fieberbehandlung eine günstige Beeinflussung der 
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paralytischen Hirnveränderung und damit ihres psychischen Ausdrucks 
vor sich gegangen ist. 


Fall 9. Hans Roser, 44 Jahre alt, Kaufmann. In der Klinik vom 25. VI. 
bis 9. VIII. 1923. Nach der Heil- und Pflegeanstalt verlegt. 

Nach Angabe der Frau hypomanisches Temperament, betriebsamer, tüch- 
tiger Reisender. Im August 1922 sei er plötzlich sparsam, grantig, aufgeregt ge- 
worden. Ließ auf der Reise Mantel, Schirm oder Koffer liegen. Schrieb falsche 
Kommissionen auf. Die Vertretung wurde ihm entzogen. Gab der Frau an, er 
habe vor 3 Monaten einmal einen Anfall von Bewußtlosigkeit gehabt. Machte 
sinnlose Einkäufe. Seit 8 Tagen völlig apathisch. 

Gibt selbst an, nicht ins Feld gekommen zu sein, da er damals einen „Hitz- 
schlag“ gehabt habe. Versichert verschmitzt, er habe es schon erreicht, nicht 
herauszukommen. Luische Infektion wird negiert. Jetzt habe er sich überarbeitet, 
habe wohl ab und zu in einem Brief ein Wort ausgelassen. Er habe ja auch vor 
kurzer Zeit einen !/,stündigen Ohnmachtsanfall gehabt. 

Kórperlich: Pupillen beiderseits verzogen. Links Lichtstarre. Konvergenz- 
reaktion beiderseits prompt. Achillesreflex links lebhafter als auf der rechten 
Seite. 

Serologisch: S.W. ++++. S.S.G. ++. Liquor: 45/3 Zellen. Nonne: op. 
L.W. 0,2 +++, 0,6 +++-+. L.S.G. 0,3 +, 1,0 ++. Goldsol: 1233210000. 

Psychisch: Orientiert. Auffassung und Aufmerksamkeit nicht wesentlich 
gestört. Starke Beeinträchtigung der Merkfühigkeit. Läßt beim Buchstabieren 
Buchstaben aus. Den Unterschied zwischen Kind und Zwerg weiß er nicht recht 
anzugeben, im übrigen weist er keine gröberen intellektuellen Schädigungen auf. 
Sprache verwaschen, Schrift unordentlich, Auslassungen. 

Nach unregelmäßigem Fieber am 9. VIII. 1923 nach der Heil- und Pflege- 
anstalt ohne weitere Änderung des psychischen Befundes verlegt. 

Erste Katamnese aus der Anstalt (15. I. 1924): Wesentliche Besserung. 
Längere Zeit beurlaubt, konnte seinem Geschäft nachgehen. Gewisse Euphorie 
und Urteilsschwäche vor allem gegenüber seinem Zustand. 

Stellte sich am 26. V. 1924 in der Klinik vor. Die Frau berichtet, Pat. sei im 
April 1924 aus der Anstalt entlassen worden, habe noch dort bleiben müssen, 
da er einen Herpes zoster gehabt habe. Könne gut rechnen, schlafe nur schlecht. 
Reise aber wieder mit ganz gutem Erfolg. Den Scharfblick wie früher habe er aller- 
dings nicht mehr, ‚was so glatt läuft, geht“. 

Roser selbst körperlich wohlauf. Ab und zu gehe es ihm noch im Kopf um- 
einander. Buchstabiert mit Auslassungen und Verstellungen. Das Gedächtnis sei 
wieder in Ordnung, kann die Testworte, die ihm in der Heil- und Pflegeanstalt 
geboten wurden, noch wiederholen. Deutliches Silbenstolpern. Etwas läppisch. 
Gehobene Stimmung. Sei durch eine Einspritzung geheilt worden, eigentliche 
Krankheitseinsicht besteht nicht. 

Körperlicher Befund unverändert. 

Serologisch: S.W. +++-+. S.S.G. ++. Liquor: 9/3 Zellen. Nonne: schw. 
op. Pandy: ++. Ges. Eiweiß: 5/,, ?/4. L.W. 0,2 0, 0,6 +?. L.S.G. negativ bis 
1,0. Goldsol: 344421000000. Mastix: IV VIII VIII V DIIIIIL 


Roser hatte 3 Monate vor der Aufnahme wohl zweifellos einen 
paralytischen Insult. Es trat im weiteren Verlauf eine Veränderung 
der ganzen Persönlichkeit auf, das Temperament änderte sich, das 
Hypomanische, Heitere, Lebensfrohe verschwand. Expansive Züge 
verrieten sich in sinnlosen Einkäufen. Zur Zeit der Aufnahme war 
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Roser stumpf, uneinsichtig, vergeßlich, wies Störungen von Sprache 
und Schrift auf. Die hochgeübte Rechenfähigkeit blieb unverändert 
erhalten. 

Berufsunfähig hatte ihn im wesentlichen eben seine Störung der 
Merkfähigkeit, seine Gleichgültigkeit, ,Wurstigkeit/ gemacht. Diese 
Störungen bildeten sich nach der Behandlung mit Malaria nach einer 
Latenzzeit von 8 Monaten zurück. Er wurde wieder berufsfähig, trotz- 
dem die affektive Verflachung, die Sprachstörung, die leichte Urteils- 
schwäche, eine leichte Schriftstörung immer noch nachweisbar war. 
Eine gewisse Einsicht in seine Defekte hatte er nach der Behandlung 
zweifellos. 

Eine Änderung des körperlichen Befundes hatte sich nicht ergeben. 
Dagegen war bei der Nachuntersuchung der L.W. wesentlich schwächer, 
der L.S.G. negativ geworden. Die Zellzahl war in die Breite der Norm 
gekommen, während die Goldsolkurve etwas stärker ausfiel. 

Steiner!) meinte unlängst, daß Bilder schwerer und schwerster Demenz bei 
der Fieberbehandlung von Paralysen einer nahezu völligen Wiederangleichung 
an den normalen Zustand Platz gemacht hätten. So auffällig seien ihm die Resti- 


tutionen, daß vom klinischen Standpunkt aus eine Revision des Demenzbegriffes 


als eines unausgleichbaren Defektzustandes der Intelligenzleistungen naheliegend 
erschiene. 


Auf die Schwierigkeit des Demenzbegriffes, vor allem in der weit gefaßten 
Begriffsbestimmung von Jaspers (= dauernder Ausfall auf irgendeinem Gebiet 
psychischer Leistungen und Fähigkeiten) hat Bumke*) eindringlich aufmerksam 
gemacht und besonders hervorgehoben, daß man für die praktische Brauchbar- 
keit das Wort ‚dauernd‘ betonen müsse. Er weist aber auch gleich auf Heil- 
bronners Ansicht hin: wir sprechen so lange von Demenz, als wir die Defekte für 
unheilbar halten. Bumke hofft von einer zukünftigen feineren Analyse doch, 
daß es möglich sein werde, endgültige Ausfälle und vorübergehende Hemmnisse der 
zeistigen Leistungsfähigkeit scharf zu trennen. 

Die Schwierigkeit des Demenzbegriffes kommt vor allem auch darin 
zum Ausdruck, daß z. B. von einigen Autoren die schizophrene Denk- 
störung dem Demenzbegriff untergeordnet wird, während andere den 
Demenzbegriff nur auf „organisch bedingte‘‘ Demenzen (also z. B. bei 
paralytischer, seniler oder arteriosklerotischer Hirnerkrankung) an- 
gewendet wissen wollen. Auch hier enthält der Demenzbegriff eine 
Einengung von einem nichtpsychologischen Gesichtspunkt aus. Damit 
kommt die ganze ‚„Unreinheit‘‘ des Begriffes Demenz recht deutlich 
zum Ausdruck. 

Unserer Ansicht nach muß man aber wohl Kehrer?) zustimmen, 
wenn er meint, daß eine Störung, und zwar eine isolierte Störung im 


1) Steiner, Über die Infektionsbehandlung der Metasyphilis usw. Jahreskurse 
f. ärztl. Fortbild. 15, H.5. 1925. 


2) Bumke, Lehrbuch der Geisteskrankheiten. S. 710. 1924. 
3) Kehrer, Die Veranlagung zu seelischen Störungen. S. 42. 1924. 


Su 
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Material der Perssurlichkeit 'Alage:,, d.h. dem recepterisch-amnestisch- 
aemtstlativ-praktischermn Cortexapparat. als die Grundlage der ver- 
whiexenen Formen der Demenz angesehen werden müsse. Demgegenüber 
könne bei katatoner Verblödung das Material intakt sein, die übrigen 
Zonen aber schwer geschädigt erscheinen +). 

In unseren Fällen steht, wie die Krankengeschichten zeigen sollen, 
sehr häufig nicht die Demenz im Vordergrunde der Erkrankung, sondern 
vielmehr die ,,Randsymptome' ` der Paralyse. Diese bessern sich in Jaspers 
engerem Sinne des Begriffs, der uns mit dem von Äehrer gemeinten 
übereinzustimmen scheint. Eine wesentliche Besserung dieser eigent. 
lichen“ Demenz ist trotz der Fieberbehandlung wohl immerhin recht 
selten, wenn auch die Möglichkeit ohne weiteres zugegeben werden soll. 

In ersterem, hier ausgeführten Sinn ist wohl ein großer Teil der unter 
Malariabehandlung auftretenden Besserungen von ,,Demenzen" zu 
verstehen. 

Vom praktischen Gesichtspunkt aus ist der Wert dieser Auseinander- 
setzungen allerdings recht gering. Die soziale Bewertung der Besse- 
rungen nach dem Wiedererlangen der Berufsfähigkeit erscheint viel 
wertvoller. 


Fall 10. August Mahler, 52 Jahre alt, Kaufmann. In der Klinik vom 26. VII. 
bis 17. IX. 1923. Nach der Heil- und Pflegeanstalt verlegt. 

Nach Angabe der Frau seit 3 Jahren unsicher auf den Beinen. W.R.: 

Im letzten Jahr viele geschäftliche Aufregungen, kam körperlich sehr Seegen 
Vor !/, Jahr wurde er vergeBlich. Während einer Kur in Wörishofen in den letzten 
4 Wochen wurde er ganz ,fanatisch'. Expansive Ideen. Lieferte einkassiertes 
Geld. nicht ab, entwendete in einer Wirtschaft ein Glas, machte unsinnige Ein- 
käufe. Wollte immer reisen. Vernachlässigte sich im Äußeren. Früher immer 
still, verschlossen, zurückgezogen, sparsam, solid, fleißig, mäßig. 15 Jahre vor dem 
Krieg habe er während einer Karnevalsnacht einen „Unfall‘ gehabt, habe sich auf 
die Zunge gebissen. Seither nie wieder Krämpfe. 

Bei der Aufnahme lebhaft erregt. Erhebung der Eigenanamnese unmöglich. 
Schweifte vom einen zum anderen ab. 

Körperlich: Mitbewegungen beim Sprechen. Linker Mundwinkel hängt etwas. 
Sprache etwas verwaschen. Hypotonie der unteren Extremitäten. Geringe Ataxie 
der unteren, deutlichere der oberen Extremitäten. Sehnenreflexe der oberen 
wie unteren Extremitäten fehlen. 

Serologisch: S.W. +++-+. RRG 0. Liquor: 196/3 Zellen. Nonne: op. 
L.W. 0,22 +-++-+. L.S.G. 0,3 ? 1,0 ++. Goldsol: 5555543210. Mastix: VI 
VII IX XII XII XII XI VI V III II I. 

Psychisch: Zeitlich nicht orientiert, örtlich einigermaßen. Starke Störung der 
Merkfühigkeit, ebenso des Gedáchtnisses. Rechenprüfung ganz unmöglich infolge 
hochgradiger Ablenkbarkeit. Leicht zu steigernde Größenideen. Euphorisch. 
Ohne jede Krankheitseinsicht. Schrift kaum leserlich. Dauernd in motorischer 
Unruhe, 


!) Klages selbst (Prinzipien der Charakterologie, 1921) bezeichnet als Ma- 
terial die individuell eigentümliche Gesamtheit von Änlagen zu selektiver Auf- 
nahme und Bewahrung und zur geistigen Assimilierung der Inhalte. 
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Nach Ablauf des Fiebers stumpf. Stellt sich bei den Visiten schlafend. Nimmt 
anderen Pat. EBwaren weg. Wickelt sich in die Bettdecke ein. Ab und zu Ein- 
nàssen. Sei nicht krank, habe nur Malaria gehabt. Infektion negiert er durchaus. 
Orientiert. Beantwortet an ihn gestellte Fragen rasch, aber meist falsch. Ver- 
blüfft ófters damit. Kann fünfstellige Zahlen nachsprechen, bei sechsstelligen ver- 
sagt er. Schmiert nur noch bei sehr schwierigen Testworten. Kann den Inhalt des 
habgierigen Hundes nach einmaligem Lesen richtig reproduzieren. Die Monate 
zählt er vorwärts richtig auf, rückwärts dauernd mit Fehlern, über die er schnell 
hinweggeht. l 

Serologisch im September: S.W. ++++. S.S.G. +. Liquor: 51/3 Zellen. 
Nonne: op. L.W. 0,2 ++++. L.S.G. 0,3 +, 1,0 +++. Goldsol: 555555442000. 
Mastix: VI X XII XII XI X VI V V IV III II. 


Am 14. IX. wieder GróBenideen. Verschenkt goldene Autos, goldene Bücher. 
Habe angeordnet, daß keine Menschen mehr stürben. Mitunter auch weinerlich; 
spricht viel vor sich hin, man hat oft den Eindruck, er halluziniere. 

Am 17. IX. 1923 nach der Heil- und Pflegeanstalt verlegt. 

Erste (Anstalts-) Katamnese (10. I. 1924): Pat. sei am 1. XII. 1923 in guter 
Remission beurlaubt worden. Erregung und Größenideen seien geschwunden. 
Stimmung sei noch etwas labil, meist gehoben. 


Zweite Katamnese (April 1924): Frau gab an, Mahler arbeite seit Januar 
1924 wieder wie früher. Sein Gedächtnis sei ,,fabelhaft". Die Kundschaft merke 
jetzt nicht das geringste mehr von einer Erkrankung des Mannes. Nur wenn man 
auf seine Krankheit zu sprechen komme, dann sei er nicht recht zu haben. Daß 
er eine ,,Blutkrankheit"' gehabt habe, das wolle er nicht zugeben. Er wolle deshalb 
sich auch hier nicht wieder vorstellen. Etwas heiterer als früher sei er, im übrigen 
aber ganz der alte. — Seither unveründert. 

Ca. 3 Monate nach Abschluß der Fieberbehandlung konnte Mahler 
völlig arbeitsfähig im alten Beruf, der doch manche Anforderungen 
stellt, entlassen werden. Was der ,,Unfall vor 15 Jahren mit dem 
Zungenbiß zu bedeuten hat, ist nicht zu entscheiden. Möglicherweise 
hat es sich da um den Ausdruck einer Lues cerebri gehandelt. Die 
leicht ins Unsinnige zu steigernden Grófenideen, bei denen jede Kritik 
in Wegfall kam, die manische Erregung mit ihrer schweren Fixier- 
barkeit, alles dies hat sich nach der Malariakur zurückgebildet. Ob 
es sich dabei im wesentlichen um die Äußerungen einer Demenz im 
oben gekennzeichneten engeren Sinne gehandelt hat, das muß durchaus 
in Frage gezogen werden oder ist vielmehr unwahrscheinlich. 

Ob jetzt überhaupt noch nachweisbare intellektuelle Defekte vor- 
liegen, das ist nicht zu entscheiden, da sich Mahler einer Nachunter- 
suchung entzog. Wir finden bei ihm übrigens die gleiche ablehnende 
Haltung gegenüber einer Besprechung der Krankheitsgenese, dieselbe 
mangelhafte Krankheitseinsicht, der wir auch noch bei anderen ge- 
besserten Patienten begegnet sind. 

Der serologische Befund wies nach der Fieberbehandlung ein Positiv- 
werden des vorher negativen S.S.G. auf. Im Liquor hatte sich die Zell- 
zahl von 196/3 auf 51/3 Zellen zurückgebildet. L.S.G. waren, wie auch 
die Kolloidreaktionen etwas stürker geworden. Ein gutes Beispiel für 
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die mangelhafte Korrelation zwischen serologischem und klinischem 
Befund. 


Fall 11. Leonhard Freihof, 37 Jahre alt, Postangestellter. In der Klinik vom 
2.1. bis 5. III. 1924. Nach Hause entlassen. 

Nach Angabe der Frau hat Pat. immer gern etwas viel getrunken. 1919 sei 
er ihr nach mehreren Fehlgeburten durchgegangen. „Um seine Kinder habe er 
sich nicht mehr gekümmert.‘ In letzter Zeit habe er unlautere Geschäfte gemacht, 
habe mit seinen Kriegstaten aufgeschnitten (dabei nur hinter der Front gewesen), 
Unüberlegte, kurzschlüssige Affekthandlungen. Äußerte Größenideen, sei dabei 
vergeDlich. 

Gab selbst zunächst geordnet Auskunft. Nach einem Sturz vom Motorrad 
vor 4 Wochen habe er gespürt, daß es nicht mehr gehe. Damals habe er 3 Tage lang 
weder Stuhl noch Urin halten kónnen, habe nicht mehr schreiben kónnen. Dann 
habe er die Sucht bekommen, alles herzuschenken. Sei seit 15. XII. beurlaubt 
„der Nerven wegen“. Fühle sich aber ganz wohl. Verliert sich dann weiter in seinen 
Größenideen. Wolle ein Haus bauen, bekomme das Holz dazu vom Grafen Arco 
geschenkt usw. 

Kórperlich: Rechte Pupille weiter als die linke. Links reflektorische Starre, 
rechts nicht. Rechter Patellarreflex stárker als der linke. Leichtes Hásitieren bei 
schweren Test worten. 

Serologisch: S.W. +++-+. S.8.G. +++. Liquor: 31/3 Zellen. Nonne: 
st. op. L.W. 0,2 ++++. L.S.G. 0,3 +++. Goldsol: 5555532100. Mastix: 
VI XII XII XII XII X IX VIV II. 

Psychisch: Durchaus orientiert. Auffassung gut, gibt prompt Auskunft. 
Ideenflüchtig, expansiv-euphorisch. Gedächtnis für frühere Begebenheiten gut. 
Merkfühigkeit etwas gestört. Krankheitsuneinsichtig. Fortlaufendes Abziehen 
100 — 7 erfolgt, wie das Kopfrechnen, mit einigen Fehlern. Den Fragebogen 
füllt er durchaus entsprechend aus. Die Schrift ist fahrig; er malt die Buchstaben 
recht groß hin, ohne Schreibfehler. 

Nach Ablauf des Fiebers ruhiger, ab und zu gereizt. Will beim Zahnarzt aus- 
kneifen, bleibt aber dann gern da. Drängt ohne ernsten Nachdruck heraus. 

Serologisch bei Entlassung: S.W. +++-+. S.S.G. ++. Liquor: 8/3 Zellen. 
Nonne: op. 02 ++++. L.S.G. 0,3 ++, 1,0 +++. Goldsol: 3444321000. 
 Mastix: V VIII XII XII X IX V III I I. 

Körperlich unverändert.. 

Katamnese vom Bruder (1. IV. 1924): Es gehe dem Pat. ausgezeichnet, er 
verhalte sich ruhig und geordnet. Ref. halte ihn für durchaus fähig, seinem alten 
Beruf wieder nachzugehen. 

Am 27. VIII. 1924 stellte sich Freihof in guter körperlicher Verfassung wieder 
vor. Ruhig, geordnet. Die Intelligenzprüfung ergibt keine nachweisbaren Defekte. 
Etwas schwerfällig, unbeholfen, wohl auch etwas stumpf. Will es nicht recht 
glauben, daß er in seiner Krankheit gern Größenideen geäußert habe. Nicht völlig 
einsichtig, aber dankbar. Körperlich unverändert. 

Serologisch: S.W. +++-+. S.S.G. +? Liquor: 8/3 Zellen. Nonne: op. 
Ges. Eiweiß: 5/,,?/,. L.W. 0,2 ++++. L.S.G. 0—0. Goldsol:2 34 111000. 
Mastix: VI XI XI IX VII V III II II. 

Ist im alten Beruf nicht wieder untergekommen. An anderen Stellen wegen 
Überfüllung nicht angenommen. Pat. stellte sich im November 1924 nochmals 
vor. Durchaus geordnet, besonnen. Bei mangelnder Kenntnis der Anamnese, 
des serologischen Befundes und der Pupillenstórung würde man auf den Gedanken 
an eine Paralyse nicht kommen. 


Über Malariatherapie bei Paralyse. 331 


Bei Freihof hat sich nach der Fieberbehandlung ein akutes manisch- 
expansives Syndrom zurückgebildet. Eine eigentliche Demenz lag bei 
ihm nicht vor, intellektuelle Defekte sind nach Abklingen der akuten 
Phase nicht übrig geblieben oder haben sich nicht weiter ausgebildet. 
Auf die zugrundeliegende Hirnerkrankung darf man wohl das leichte 
Abgeblaßtsein, die nicht deutlich ausgesprochene Stumpfheit der Per- 
sönlichkeit des Kranken beziehen. Im körperlichen Befund, d.h. 
neurologisch, hat sich nichts geändert. Serologisch ist die Verminderung 
der Zellzahl im Liquor, die wesentliche Abschwächung des L.S.G., 
das Schwächerwerden der Kolloidreaktionen, die Minderung der Nonne- 
schen Reaktion zu betonen. 

Die Rückbildung des expansiven Zustandes läßt sich bei der Labilität 
solcher Zustände überhaupt nicht mit absoluter Sicherheit auf das 
durchgemachte Fieber beziehen. Freihof ist ein Kranker, bei dem wir, 
wenn wir aus dem klinischen Verlauf uns einen Schluß auf die Wirkung 
der Malaria bilden wollen, zweifellos länger zuwarten müssen, wenn 
auch der zeitliche Zusammenhang zwischen Behandlung und Besserung 
einen kausalen Zusammenhang sehr nahezulegen scheint. 

Ob es sich bei dem Motorradunfall um einen paralytischen Insult 
handelte oder nicht, muß unentschieden bleiben. 


Fall 12. Gerhard Illern, 47 Jahre alt, Landrat. In der Klinik vom 26. VI. 
bis 2. VilI. 1923. Nach Hause entlassen. 

Nach Angabe der Frau bis Weihnachten vorigen Jahres ruhiger, pflichteifriger, 
sehr gut qualifizierter Beamter. Damals sei er plötzlich zusammengebrochen, 
habe sich aber in einem Jodbad so gut erholt, daß er wieder zum Dienst gegangen 
sei. In letzter Zeit habe er grobe Ungeschicklichkeiten im Dienst begangen, habe 
sich unmöglich gemacht. 

Pat. selbst gab seine Vorgeschichte in gutem Zusammenhang, verweilte aller- 
dings gern bei Nebensächlichem. Betonte, daB er sehr gut qualifiziert sei. Er sei 
unter anderem vor einer Reihe von Jahren von der Regierung zum Leiter einer 
großen Ausstellung bestimmt gewesen. (Das entspricht den Tatsachen.) Anfang 
des Jahres habe er einen , Nervenschock' gehabt; um eine Sprachstórung oder 
Lähmung habe es sich nicht gehandelt, er sei aber davon wieder völlig hergestellt. 

Körperlich: Rechte Pupille kleiner als die linke. Beide verzogen. Licht- 
reaktion rechts prompt, links sehr träge. Konvergenzreaktion. +. Lebhafte 
Patellarreflexe. 

Serologisch: S.W. +++-+. S.S.G. +++. Liquor: 96/3 Zellen. Nonne: op. 
L.W. 02 ++++, L.S.G. 02 +++. 

Psychisch: Orientiert. Auffassung ohne Störung. Ablenkbar, schweift leicht 
ab. Merkwort und Zahl nach einigen Zwischenfragen vergessen. Von 100 fort- 
laufend 7 abzählen gelingt, wenn auch langsam. Bei schwierigeren Worten leichtes 
Stolpern. Buchstabiert mit Auslassungen. Gutmütig, etwas stumpf, dabei un- 
geniert. Macht auffallende Schnalzbewegungen mit dem Mund, erklärt dazu: 
„Mir kommt halt immer von einem Nasenkatarrh Rotz in den Mund; das stört 
mich ziemlich." Macht man ihn darauf aufmerksam, daß sein Schlips hinten 
am Hals heraushängt, so stört ihn das in keiner Weise. Versichert nach einigen 
Tagen, er habe ein ungeheures Gesundheitsgefühl. Schreibt einen Brief an seine 
Frau mit einem Zettel, auf dem steht: „Mein Glied, das uns so gute Dienste geleistet 
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hat, ist weich geworden. Aber die Leute sagen, das sei nur während des Fiebers, 
wenn ich nach Hause komme, werde es wieder recht werden.‘‘ Diesen Brief über- 
gibt er dem Ref. offen zur Kontrolle. 

Den Intelligenzfragebogen füllt er nachlässig in der Schrift aus. Bleibt bei 
allen Antworten an der Oberfläche. Einen einfachen Ebbinghaus-Text füllt er 
falsch oder mit Lücken aus. Das Witzige einiger Sätze kann er nicht angeben. 

Nach Ablauf des Fiebers schreibt er einen recht schwachsinnig anmutenden 
Bericht über den bisherigen Krankheitsverlauf, äußert eine gewisse, wenn auch 
nicht den Kernpunkt treffende Einsicht darüber. Macht Eingaben an die Regie- 
rung, hält sich auf die Bemerkung eines Bekannten hin für den Posten eines Regie- 
rungspräsidenten geeignet. 

In den letzten Tagen vor der Entlassung ruhiger. Unverändert kritiklos. 

Serologischer Befund bei der Entlassung: S.W. +++-+. S.S.G. +. Liquor: 
22/3 Zellen. Nonne: op. Pandy: +++. L.W. 0,2 ++++. L.S.G. 0,3 0, 1,0 +. 
Goldsol: 56555543210. Mastix: VIII XII XII XII XII IX VI V III I I. 

Erste Katamnese von der Frau (18. I. 1924): Pat. habe sich sehr gebessert. 
Arbeite jetzt freiwillig wieder bei der Regierung. Sein Gedächtnis sei erstaunlich 
gut. In Geldsachen sei er absolut zuverlässig. Sie könne es nicht begreifen, daß 
der Physikus ihn noch nicht wieder für dienstfähig erklärt habe. 

Bei der letzten persónlichen Vorstellung am 11. VI. 1924 in der Klinik bot 
er folgendes Bild. 

Psychisch durchaus orientiert. Sei nach der Entlassung aus der Klinik zu- 
nächst auf dem Land gewesen, habe dann wieder bei der Regierung gearbeitet. 
Da der Chef, bei dem er eingestellt worden sei, gestorben sei, habe er die Abteilung 
fast selbständig führen müssen, ohne alle Schwierigkeiten. Berichtet eingehend 
und durchaus sachlich von seinen dortigen Aufgaben. Sei wieder völlig im gesell- 
schaftlichen Leben, habe neulich eine prekàre Situation im Offizierklub durch sein 
Eingreifen gerettet. (Stimmt nach Angabe der Frau.) Referiert einwandfrei über 
einen politischen Vortrag, den er vor einigen Wochen hórte. Die Erinnerung an 
die Erlebnisse während des Klinikaufenthaltes ist ganz gut, volle Einsicht in seinen 
damaligen Zustand besteht nicht. Ist entsetzt, als er von dem oben erwühnten 
Brief hórt. Das habe er ganz vergessen. Den ihm vorgelegten Fragebogen füllt 
er sehr langsam und vorsichtig aus. Beantwortet alle Fragen sehr eingehend, 
braucht viele Worte, bringt eine ganze Reihe von Fehlern. Unter anderem: Der 
Herbst fángt am 23. IX. an. Miete ist ihm Entgelt für das Recht im fremden Haus. 
Auf die Frage, was er tun würde, wenn er das große Los gewónne? „Es kommt 
viel auf die Hóhe des Gewinnes an. Ich würde zunüchst die Familie mit dem 
Nötigen ausstatten, dann die gegenwärtig sehr niederen Kurse erstklassiger 
Papiere durch Ankauf ausnutzen oder, wenn möglich, den ersparten Betrag in 
Grund und Boden anlegen. Für mein Ableben würde ich bestimmen, daß alles 
auf meine beiden Söhne übergeht, daß aber meine Gattin zeitlebens die Nutz- 
nießung daran besitzt." Ab und zu drückt er sich tautologisch aus. 

Àn seiner Sehrift findet er, sie besitze nicht mehr den alten Schwung. Im 
äußeren Verhalten fällt immer noch eine gewisse Nonchalance in der Kleidung auf. 
Es fehlt der gewisse Schliff der Persönlichkeit, den er bei seinen guten Qualitäten 
als Beamter und seiner gesellschaftlichen Stellung nach wohl besessen haben 
wird. 

Serologisch: S.W. +-++-+. 8.8.G. 0. Liquor: Zellen nicht gezählt. L.W. 
02 +++-+. L.S.G. negativ bis 1,0. Goldsol: 555553100000. Mastix: XI 
XII XII XII IX VII IV II III 

Kürzlich erhielt unsere Klinik eine Anfrage, ob ärztlich begutachtet werden 
könnte, daß Illern wieder voll dienstfühig sei. Er stehe vor der Befórderung in 
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eine Stelle, die volle Selbständigkeit und volle Verantwortungsfähigkeit erfordere. 
Die dafür erforderliche Verantwortungsfähigkeit konnte Illern nicht attestiert 
werden. 

Die erste Remission, die zur Berufsfähigkeit führte, erfolgte hier 
ohne weitere Behandlung. Zweifel an der ursächlichen Bedeutung der 
Malaria für die erreichte Besserung sind danach auch hier erlaubt. 
Immerhin deuten doch die nach dem Fieber zu beobachtenden Besse- 
rungen der serologischen Verhältnisse wohl darauf hin, daß eine Ände- 
rung in den körperlichen Krankheitsvorgängen erreicht worden ist. 

Ich habe den Fall so ausführlich dargestellt, weil er mir auch zu 
beweisen scheint, wie vorsichtig man in der Beurteilung von Kranken 
unter dem Gesichtswinkel der Berufsfähigkeit sein muß, vor allem 
wenn man nur auf katamnestische Angaben dritter angewiesen wäre. 
Auf der einen Seite der wieder gut qualifizierte Beamte, der auf einen 
verantwortungsvollen Posten mit großer Selbständigkeit befördert 
werden soll und auf der anderen Seite dies Ergebnis einer genaueren, 
nicht einmal sehr genauen Untersuchung und Intelligenzprüfung. 
Wenn wir einmal mit W. Stern annehmen, daß das Wesen der Intelligenz 
in der geistigen Anpassungsfähigkeit an neue Aufgaben und Bedingungen 
des Lebens bestehe, so ist hier zweifellos immerhin noch ein beträcht- 
licher Mangel festzustellen!). 

Fall 13. Fritz Kuhlang, 41 Jahre alt, Stadtamtmann. In der Klinik vom 
15. IX. bis 24. XI. 1923. Nach Hause entlassen. 

Nach Angabe der Frau im letzten Jahr erregbar geworden, habe Vorträge über 


die schlechte Bezahlung der Beamten halten wollen. Früher ruhig, gesellschaft- 
lich beliebt. Habe im vorigen Jahr eine Kur mitgemacht, sich danach sehr ge- 
bessert. 

Gibt selbst seine Anamnese im Zusammenhang. Habe 1903 oder 1904 eine 
Lues gehabt. Sei poliklinisch lange mit Quecksilber behandelt worden. Sei im 
Feld Hauptmann gewesen (tatsächlich Oberleutnant), habe über 100 Schlachten 
mitgemacht. Sei Vorstand mehrerer Vereine. Im vorigen Jahr habe er sich krank 
gefühlt. Schließlich habe einer der Ärzte herausgefunden, daß er eine Lues habe. 
Unter Quecksilber und Salvarsan besser gefühlt. Jetzt sei er ganz ruhig. Der Arzt 
habe ihn nur hereingeschickt, weil er vielleicht eine Nicotinvergiftung habe. 
Außerdem habe er ihm empfohlen, eine Punktion vornehmen zu lassen. 

Körperlich: Lichtreflex der rechten Pupille minimal, links etwas besser. 
Konvergenzreaktion beiderseits prompt. 

Serologisch: S.W. ++. S.S.G. +. Liquor: 321/3 Zellen. Nonne: op. L.W. 
02 +, 06,6 +++, 1,0 +++-+. L.S.G. 0,3 ++, 1,20 +++. Mastix: X XII 
XII XII XII XII XII X VI V III II. 

Psychisch: Orientiert. Auffassung und Aufmerksamkeit ohne stárkere Stó- 
rung. Spricht sehr lebhaft, stellt sich bei jeder Unterhaltung in den Mittelpunkt. 


!) Bei der letzten Untersuchung im Februar 1925 wies Illern eine weitere 
deutliche Belastung seiner psychischen Fähigkeiten auf. Serologisch: S.W. ++ ++ 
8.8.G. 0. nach 24 St. + nach 48 St. Liquor: 13/3 Zellen. Nonne: op. 
Pandy: ++++ L.W. 0,2 +++ 0,6 +++-+ L.S.G. neg. bis 1,0. Goldsol: 
95044310. Mastix: IX XII XII XII XI IX VI V. Bei einer neuen Anfrage der 
Behórde wird der Bescheid für Illern günstiger ausfallen müssen. 
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Merkfähigkeit ohne Störung. Buchstabiert ohne Fehler. Rechnet gut. 7 von 100 
fortlaufend abzählen erfolgt langsam, aber richtig. Euphorische Stimmung, kein 
Krankheitsgefühl. Mischt sich im Saal in alles mögliche ein, dabei völlig taktlos. 
Gerät leicht in Erregung, schimpft dann maßlos. Leichte artikulatorische Sprach- 
störung. Eine genauere Intelligenzprüfung war nicht auszuführen, gröbere Defekte 
waren nicht ersichtlich. 

Während der Fieberbehandlung ab und zu leichte Größenideen. Hat im Fieber 
delirante Erlebnisse, man mache ihm einen Diebstahl zum Vorwurf. Korrigiert 
diese Erlebnisse am nächsten Tag langsam und unsicher. Im neuen Fieberanfall 
spinnt sich der delirante Gedankengang weiter. 

Bleibt nach dem Fieber noch ab und zu mißtrauisch, äußert einmal Verarmungs- 
ideen. 

Macht im Anschluß an die Malaria eine Salvarsankur durch. Ruhiger, ab und 
zu Beziehungsideen. 

Bei der Entlassung serologisch: S.W. ++. S.S.G. ++. Liquor: 62/3 Zellen. 
Nonne: op. L.W. 0,2 0, 0,6 +, 1,0 +. L.S.G. 0,3 0, 1,0 +. CGoldsol: 
455644321000. Mastix: V XII XII XII XII XII VI III II I I. 

März 1924 gab die Frau an, Pat. sei wieder voll im Beruf, allerdings an einer 
Stelle, die weniger anstrengend wäre als die frühere. 

April 1924 stellte sich Kuhlang selbst vor. Dabei war eine gewisse Steifigkeit, 
Unbeholfenheit, etwas Automatisches im ganzen Verhalten nicht zu verkennen. 
Über seine Krankheit wolle er nicht sprechen. Es gehe ihm aber sehr gut, Merk- 
fähigkeit intakt. Störungen der Sprache und Schrift nicht mehr nachzuweisen. 
Genauere Intelligenzprüfung ohne ersichtliche Defekte. 

Körperlich unverändert. Serologisch: S.W. 0, S.S.G. schw. +. Liquor: 
Zellen nicht gezählt. Nonne: schw. op. Pandy: +++. Ges. Eiweiß: 19^. 
L.W. 1,0 +? L.S.G. negativ bis 1,0. Goldsol: 4444310000. Mastix: VI XII 
XII X VI III IIII. 

Am 17. VII. 1924 stellte sich Pat. erneut vor. Eine wesentliche Änderung 
des Befundes war nicht eingetreten. Doch hatte er das deutliche Gefühl eines 
Verlustes seiner alten Leistungsfähigkeit!). 


Intellektuelle Stórungen standen bei Kuhlang nicht im Vorder- 
grund. Die leichte Erregbarkeit, seine Größenideen, der Verlust des 
Taktgefühls machten ihn sozial unmóglich, krank. Diese Stórungen 
bildeten sich nach der Fieberbehandlung gut zurück, wie sie sich 
schon früher nach der spezifischen Kur zurückgebildet hatten. Aller- 
dings ist die Dauer der nach der Malaria erreichten Besserung viel 
länger als die der früheren Remission. | 

Die auffallend gute Zurückbildung der serologischen Verháltnisse 
ist nicht eindeutig auf die Fieberbehandlung zu beziehen, da Kuhlang 
danach noch mit Salvarsan behandelt wurde. Der S.W. wurde negativ, 
S.S.G, schwächer. Die Zellzahl war wesentlich zurückgegangen, die 

!) Kuhlang stellte sich Ende Dezember 1924 nochmals vor. Seit kurzer Zeit 
ist er wieder in seiner alten Stellung wie vor der Erkrankung. Mit etwas Schonung 
kann er allen dort gestellten Anforderungen nachkommen. Serologisch: S.W. 0. 
S.S.G. + nach 48 Stunden. Im Liquor 43/3 Zellen. Nonne: op. Pandy: ++. 
Ges. Eiweiß !/,9/4,. L.W. negativ bis 1,0. L.S.G. negativ bis 1,0. Goldsol: 
2233210000. Mastix: VI VII VIII XI X VII V II I I. Bemerkenswert ist, 


daB Kuhlang nach dieser Punktion zum ersten Male Kopfschmerzen verspürte, 
während er die früheren Punktionen ohne Beschwerden vertragen hatte. 
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L.W.-Reaktion kaum noch positiv, die L.S.G. negativ. Ebenso wiesen 
die Kolloidreaktionen deutliche Abschwächungen auf. 

Trotz dieser Besserungen in psychischer wie serologischer Hinsicht 
war der undefinierbare, trübende Schleier, von dem Hoche!) spricht, 
doch immer deutlich genug zu sehen. 


Fall 14. Paul Zerlotti, 45 Jahre alt, Kunstverleger. In der Klinik zur Malaria- 
behandlung vom 17. II. bis 6. V. 1923. Nach Hause entlassen. 

Zerlotti war schon 1921 einmal in der Klinik. Damals gab seine Braut an, 
er habe seit einer Magnesiumexplosion vor 5 Jahren an häufigen „‚Nervenschocks“ 
gelitten, die der ganzen Schilderung nach zum Teil psychogener Genese waren, 
zum anderen Teil aber organischen Eindruck machten (paralytische Insulte). 
8 Tage vor der Aufnahme habe er angefangen, verwirrt zu sprechen, sei erregt ge- 
worden, habe Größenideen geäußert. 

Pat. selbst gab damals an, er habe vor 10 Jahren einen Schanker gehabt, 
der mit Salvarsan und Schmierkur behandelt worden sei. Körperlich ergab sich 
damals: Rechte Pupille weiter als die linke. Lichtreaktion rechts erloschen, links 
träge. Konvergenzreaktion beiderseits +. Achillesreflex links stärker als rechts. 
Andeutung von Klonus im linken Bein. 

Serologisch: S.W. +. S.S.G. +++. Liquor: 165/3 Zellen. Nonne: schw. op. 
LW +— +. L.S.G. ++— +++. 

Psychisch orientiert. Auffassung ohne Störung. Gedächtnis und Merkfähig- 
keit in Ordnung. Kopfrechnen gut, wenn auch langsam. Größenideen. Läppisch- 
euphorisch. Silbenstolpern, Auslassungen beim Schreiben. Den Fragebogen füllt 
er gut aus. 

Macht zu Hause Recurrensbehandlung durch, fängt wieder an mit vollem 
Erfolg zu arbeiten. 

Konmt am 17. II. 1923 zur Aufnahme mit der Diagnose: zentrale Erkrankung 
des Nervensystems und Tobsuchtsanfälle. 

Gibt selbst an, hier gewesen zu sein. In letzter Zeit habe er Schulden gemacht, 
habe sich mit der Frau nicht mehr vertragen, den Wahn gehabt, seine Frau um- 
bringen zu müssen. Tobsuchtsanfälle gibt er auch zu. Nervenanfälle seien seit 
der letzten Behandlung nicht wieder gekommen. 

Körperlich: Unverändert gegenüber früher, nur sind die Reflexe beiderseits 
gleich. Blase bis zum Nabel gefüllt. 

Serologisch: S.W. +++-+. S.S.G. +++. Liquor: 216/3 Zellen. Nonne: op. 
LW 02 ++++. L.S.G. ++—+++. Goldsol: 455553321. Mastix: V VII 
XII XII X XI III II I. 

Psychisch: Órtlich orientiert. Frage nach der Zeit will er nicht beantworten 
können. Rechenaufgaben seien zu schwer für ihn. Zählt dagegen die Monats- 
namen vor- und rückwärts richtig und schnell auf. Widerstrebt der weiteren 
Untersuchung, er sei ganz verwirrt, habe die Hirnsyphilis. Bei schwierigeren Test- 
worten Silbenstolpern, Auslassungen beim Buchstabieren. Deprimiertes Aus- 
sehen, liegt stumpf im Bett. Die Aufgabe, fortlaufend 7 von 100 abzuziehen, 
lóst er bei drei unmittelbar aufeinander folgenden Proben das erstemal vóllig 
falsch, das zweitemal durchaus richtig, ein drittes Mal wieder vóllig fehlerhaft. 

Auch nach der Fieberkur stumpf, apathisch. Dazwischen hinein gibt er aber 
auch einmal an, er sei hereingekommen wegen „doppelter Paralyse"; die habe 
man, wie er lächelnd versichert, wenn man ganz verrückt sei. 

24. IV. Wesentlich gebessert. Zuversichtlich, aber noch Auslassungen in 
geschäftlichen Schreiben. 

1) Hoche, Dementia peralytica. Aschaffenburgs Handbuch. 1912. 
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2. V. Verlangt plötzlich Essen usw. 1. Klasse. Baut gleich wieder ab damit. 
Seither ruhig, geordnet. 

Stellt sich am 26. II. 1924 vor. Hypomanisch-überlegen. Besorgt seine Ver- 
legergeschäfte allein mit gutem Erfolg. Merkfähigkeit, Gedächtnis, intellektuelle 
Fähigkeiten völlig in Ordnung. 

Bei mehreren Vorstellungen bis heute unverändert. Macht beim Buchstabieren 
von Worten lediglich dieselben Fehler wie beim letzten Klinikaufenthalt. Meint, 
seine Frau habe wohl durch Aufregungen sehr zu seinem zweiten Klinikaufent- 
halt beigetragen. Die Notwendigkeit der zweiten Klinikbehandlung sieht er 
nicht ein. 


Beide Male hatten manisch-expansive Zustände, die eine gewisse 
Ähnlichkeit mit Phasen des manisch-depressiven Irreseins hatten, 
zur Klinikaufnahme geführt. Beide Male war nach der Fieberbehand- 
lung, im ersten Fall nach Recurrens, im zweiten nach Malaria, eine 
völlige Rückbildung der ‚Phasen‘ eingetreten. Demente Kernsymptome 
waren nicht besonders hervorgetreten. Ohne körperlichen und sero- 
logischen Befund, ohne Erhebung der Vorgeschichte wäre bei Zerlotti 
jetzt die Diagnose einer paralytischen Erkrankung nicht mehr zu 
stellen. Zu einer eigentlichen Krankheitseinsicht ist er bisher noch nicht 
gekommen. 

Eine Liquorkontrolle nach der Malaria konnte leider nicht aus- 
geführt werden. Eine wesentliche Beeinflussung der serologischen 
Befunde dieses Falles durch die erste Fieberkur (Recurrens) war übrigens 
nicht ersichtlich, trotzdem oder vielleicht, weil der Zwischenraum zwi- 
schen erster und zweiter Punktion fast 2 Jahre betrug. 


Fall 15. Max Felsche, 33 Jahre alt, Drogist. In der Klinik vom 23. XII. 1922 
bis 24. XI. 1923. Nach Hause entlassen. 

Nach Angabe der Frau früher fleißig, strebsam, etwas herrisch. Seit einigen 
Wochen krank, ging ans Grab seiner Eltern, dabei nicht eigentlich schwermütig, 
sondern ,,temperamentlos". Dann Schwierigkeiten im Beruf, sei nicht mehr fertig 
geworden, habe alles 2—3 mal abschreiben müssen, habe sich alle Arbeit aufhalsen 
lassen. Machte unsinnige Einkäufe, brachte Holz mit nach Hause, das er draußen 
aufgelesen hatte. Äußerte die Ahnung, im 33. Lebensjahre werde ihm etwas 
Furchtbares passieren. Gab dann auch an, er habe in der Kirche, wohin er jeden 
Sonntag ging, einen Anfall gehabt. 

Kórperlich: Lichtreaktion der Pupillen vielleicht etwas träge. 

Psychisch: Orientiert. Schweift leicht ab, gefällt sich in Fremdwörtern, will 
zu allen seinen Angaben ,,I a Referate‘ bringen. Ab und zu erregt. Gibt dazwischen- 
hinein ganz verworrene, zerfahren anmutende Antworten, z.B. auf die Frage 
nach seinen Plänen: „Daß uns momentan die stereotype astrologische Sache nicht 
schadet." Oft geradezu läppischer Eindruck. Merkfähigkeit nicht gestört, aller- 
dings nur schwer zu fixieren. Kopfrechnen gut. Füllt den Fragebogen genau 
aus, gibt auf die Frage, warum Holz schwimme, Eisen untergehe, die Antwort: 
Holz — Vegetabilia — infolge zwischen jeder Faser Raum zur Adhäsion. Eisen = 
Mineral — weil je nach Fundart nach Behandlung als Eisen oder Stahl infolge des 
hochspezifischen Gewicht sinkt. Produziert bei fehlerfreier, tadelloser Schrift 
zahllose ganz zerfahren anmutende Schriftstücke. 

Der tatsächlich positive Wassermann im Blut wird versehentlich als negativ 
eingetragen und Pat. kommt als „Schizophrenie“ in die Heil- und Pflegeanstalt. 
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Von dort kommt er nach 2 Monaten mit nochmals nachgewiesenem positiven 
Wassermann im Blut zur Lumbalpunktion und Behandlung. 

Serologisch am 8. VIII. 1923: Liquor: 168/3 Zellen, Nonne: st. op. L.W. 
02++++. L.S.G. 0,3 +,1,0 ++. Goldsol: 55544210 0 0 0. Mastix: 
VII X X VIIIVIIIIII. 

Eine zweite serologische Untersuchung vor der Behandlung (8. IX. 1923) 
ergab: 140/3 Zellen. Nonne: op. L.W. 0,2 ++-+-+. L.S.G. 0,3 +++. Gold- 


sol: 4455554321. Mastix VI X XII XII XII XII XII VIII VI 
V III I. 

Psychisch war er bei der Wiederaufnahme ruhiger als beim ersten Klinikauf- 
enthalt. Zeitlich und órtlich durchaus orientiert. Kam vor dem Fieber noch 
einmal zurück auf seine frühere Lieblingsidee, er müsse hier einen Medizin-, einen 
Salvarsanschwindel aufdecken. Sei gesund, aber wenn das Blut nun einmal positiv 
wäre... von einer Ansteckung wisse er nichts. 

Bei dieser Ansicht bleibt er bis zur Entlassung. War nach dem Fieber etwas 
stumpf, gedrückt. Im übrigen durchaus ruhig, geordnet. 

Serologisch: Liquor: 24/3 Zellen. Nonne: Trübung. L.W. 0,2 ++++. 
L.S.G. 0,3 +, 10 ++. Goldsol: 55554210000. Mastix: IV VI XI 
XII XII XII XII VIII V III I I. 

Stellt sich im April 1924 wieder vor. Arbeitet draußen wie früher. Habe Ver- 
tretungen, müsse viel reisen. Gedáchtnis tadellos, erinnert sich gut an seinen 
Klinikaufenthalt. Keine volle Krankheitseinsicht. Merkfáhigkeit gut. Manier- 
lich, unauffällig, klar, besonnen. Gesichtszüge vielleicht etwas schlaff. Affektiv 
hat man den Eindruck einer leichten Stumpfheit. 

Serologisch am 12. V. 1924: S.W. +++-+. S.S.G. ++. Liquor: 99/3 Zellen. 
Nonne: op. Pandy: +-++-+. Ges. Eiweiß: ?/,?/,. Zucker: 42 mg. L.W. 0,2 
+++. L.S.G. 0,3 ++, 1,0 +++. Goldsol: 455543210 0 0. Mastix: 
VI VI XII VII VI IIII. 


Am 24. VII. 1924: S.W. +-+++. S.S.G. +++. 
Hat sich bisher unverändert im Geschäftsleben gehalten. 


Die Diagnose aus dem psychischen Befund hatte zunächst 
unter Berücksichtigung des läppischen Wesens, der Zerfahrenheit 
seiner Auskünfte, der paranoiden Richtung mancher Ideen und Ein- 
stellungen auf ein falsches Gleis geführt. Eine eigentliche Demenz 
hatte sich nicht ergeben. Alle Krankheitserscheinungen waren nach 
dem Fieber gut abgeklungen, allerdings hatte die Remission schon 
vor der Fieberbehandlung begonnen. Zu einer vollen Krankheits- 
einsicht ist es nicht gekommen. Im praktischen Leben kann aber 
Felsche durchaus als Gesunder imponieren. Zu einer wesentlichen 
Besserung des serologischen Befundes war es nicht gekommen. Die 
vor der Behandlung im Abstand von 4 Wochen durchgeführte sero- 
logischen Untersuchungen weisen mit ihren Differenzen (bei II stärkere 
L.S.G., schwächere Goldsol- und stärkere Mastixkurve) auf die Grenze 
der Bewertung des serologischen Befundes hin. Denn eine solche 
immerhin deutliche Veränderung der Körpersäfte in solch kurzem 
Zeitraum und ohne irgendeine Behandlung ist durchaus unwahrschein- 
lich. Hier handelt es sich wohl zweifellos um wechselnde Qualitäten 
unserer Reagenzien, sowie vor allem bei den Kolloidreaktionen auch 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVI. ES. 
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um eine wechselnde ‚Einstellung‘ des Ablesenden. Auffallend ist 
das Wechseln der Zellzahl im Liquor. Das Konstanteste ist hier der 
Wassermann im Blut wie Liquor. . 

Ob es sich bei dem Anfall der Vorgeschichte um einen paralytischen 
Insult handelte, muß offen bleiben. Weitere Anfälle traten nicht auf. 


Fall 16. Hans Steger, 50 Jahre alt, Oberingenieur. In der Klinik vom 29. I. 
bis 14. IV. 1924. Nach der Heil- und Pflegeanstalt verlegt. 

Nach Angabe der Frau um Weihnachten 1923 erkrankt. Der „Abbau“ habe 
ihn bescháftigt, er habe mit den Entlassenen gefühlt. Meinte, im Gehirn sei bei ihm 
etwas los, er werde dienstunfähig. Sprach von Suicid, weinte viel, schlief schlecht. 
Am Tag vor der Aufnahme erregt, schlug um sich, man solle ihm helfen oder ihm 
was tun. 

Bei der Aufnahme erregt, jammert vor sich hin. Habe bis zum 12. Lebens- 
jahr Bettnässen gehabt. Immer guter Gesellschafter, musikalisch gewesen. 1905 
Infektion mit Lues. Habe nach ein paar Schmierkuren mit der Behandlung aus- 
gesetzt. 1914—1915 „aus Sicherheitsgründen'| noch ein paar Salvarsankuren. 

Kónne seit 14 Tagen nicht mehr logisch denken, sei gedächtnisschwach ge- 
worden. Vor ein paar Tagen furchtbare Beklemmung, wie ein Gürtel um die 
Brust. 

Kórperlich: Rechte Pupille weiter als die linke. Beiderseits reflektorische 
Starre. Patellarreflex links? Achillesreflexe fehlen. Reflexe an den Armen rechts 
Stárker als links. 

Serologisch: S.W. +++. Liquor: 350/3 Zellen. Nonne: op. L.W. 0,2 +++., 
06 ++++. L.S.G. 0,3? 1,0 ++. Goldsol: 4555532100. Mastix: 
IX XII XII XII VIII VII IV II I I. 

Psychisch: Orientiert. Auffassung ungestört. Den Intelligenzbogen füllt 
Pat. ohne Auslassung aus. Keine Schrift-, keine Sprachstörung. Rechnet gut. 
Deprimiert, jammert oft so, daß er ins Bad muß. Während der Fieberbehandlung 
Verarmungsideen. 

31. III. Jammert oft kindlich-mutlos. Hypochondrische Ideen. 

Serologisch vor der Verlegung: S.W. +. S.S.G. +? Liquor: 37/3 Zellen. 
Nonne: schw. op. L.W. 0,2 0, 1,0 +++. L.S.G. Liquormangel. Goldsol: 4 4 
44321000. Mastix: V XI XI VIII VI V IIIIIII. 

Stellt sich am 24. VIII. 1924 hier vor. Sei nach 4 Wochen aus der Anstalt 
gegangen. Habe sich kórperlich und seelisch sehr gebessert, 20 Pfund zugenommen. 
Psychisch: Frisch, heiter, in seiner Heiterkeit vielleicht etwas leer. Im Juni ds. Js. 
habe er einen leichten Schwindelanfall gehabt. Kurze Zeit nach der Entlassung 
aus der Anstalt hat er draußen einen der Beschreibung nach typischen epileptischen 
Krampfanfall gehabt. Habe aber in den letzten Wochen große Radtouren gemacht. 

Serologisch: S. W. +++. S.S.G. 0. Liquor: 18/3 Zellen. Nonne: op. Pandy: 
+. Ges. Eiweiß: !/,/4. L.W. 0,2 ++, 0,6 +++, 1,0 +++. L.S.G. negativ 
bis 1,0. Goldsol: 4421100000. Mastix VI XI XI VIII VI IV II 
II II. 

Will am 1. X. ds. Js. wieder in Dienst gehen!). 


Die Ähnlichkeit des klinischen Bildes mit einer depressiven Phase 
war hier zweifellos außerordentlich groß. Zeichen von Demenz waren 
bei Steger nicht zu finden. Sein vor der Erkrankung nach Angaben 
der Frau (oben nicht angeführt) durchaus hypomanisches Temperament, 


!) Bei einer Rücksprache im Dezember 1924 unverándert frisch und leistungs- 
fáhig im Dienst. 
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seine Heiterkeit, Geselligkeit, froher Fleiß, alles Eigenschaften, die 
in Andeutungen auch jetzt wieder da sind, reihen seine seelische Kon- 
stitution nach der Temperamentsseite unter die Cyclothymen ein. 
Es ist aber, wenn man den körperlichen und vor allem auch den 
serologischen Befund in Betracht zieht, am wahrscheinlichsten, an- 
zunehmen, daß hier doch ein paralytischer Hirnprozeß sich in dieser 
Form auswirkte. Wir erinnern uns daran, daß Depressionszustände 
als Vorläufer der paralytischen ,,Kernerkrankung'' nicht selten sind. 
Alle diese depressiven Störungen sind nach der Fieberbehandlung 
völlig zurückgetreten. Bemerkenswert ist das Auftreten epileptischer 
(wohl paralytischer) Anfälle nach der Fieberbehandlung. 

Serologisch ist im Blut die starke Abnahme der Zellzahl zu ver- 
merken. 

Gruppe II. 

Es handelt sich in dieser Gruppe, wie oben angegeben, um solche 
Kranke, die, ohne nach der Behandlung wieder arbeitsfähig zu werden, 
doch außerhalb der Anstalt bei der Familie gehalten werden können. 
Von den hier in aller Kürze dargestellten 6 Fällen kann bei dreien 
überhaupt von einer Besserung nach der Malariabehandlung nicht ge- 
sprochen werden. | 

Fall 17. Georg Meier, 17 Jahre alt, Lehrling. In der Klinik vom 20. VIII. 
bis 22. XI. 1923. Nach Hause entlassen. 

Es handelt sich hier um eine Paralyse auf konnatal-luetischer Grundlage. 
Schlechter Schüler. In letzter Zeit Abnahme der geistigen Fähigkeiten, zuletzt 
kleinere Diebstáhle. In der Lehre unbrauchbar. In den letzten Wochen Häufung 
von paralytischen Anfällen. 

Serologisch: S.W. ++++. S.S.G. +++. Liquor: Blutbeimengung. 
Nonne: op. L.W. 0,2 +++, 0,6 ++++. L.S.G. 03 +, 10 ++. 

Intelligenzalter nach Binet-Simon: 9 Jahre. Läppisch-euphorisch. Merk- 
sttörung, ab und zu gereizt. 

Nach der Behandlung angeregter. In der Lehre weiterhin unmöglich. Hat 
seither nicht wieder gestohlen. Keine Anfälle mehr. 

Fall 18. Max von Weber, 54 Jahre alt, Bankbeamter. Erster Klinikaufent- 
halt (Recurrensbehandlung): 19. II. bis 12. III. 1921. Zweiter Klinikaufenthalt 
(Malariaimpfung): 30. VII. bis 17. VIII. 1923. 

Infektion mit 23 Jahren. 1916 beim Militär „Zusammenbruch‘‘. In den 
letzten Jahren fortschreitende Opticusatrophie, starke lanzinierende Schmerzen. 

Serologisch: S.W. +. S.S.G. +? Liquor: 333/3 Zellen. Nonne: op. L.W. 
-—+. L.S.G. ++ — +++. 

Psychisch bei der ersten Aufnahme: Orientiert, besonnen. Keine groben 
Intelligenzdefekte. Krankheitsuneinsichtig, kein eigentliches Krankheitsgefühl, 
dabei nahezu blind. 

Nach Recurrensbehandlung kein weiterer Fortschritt der Erkrankung. Kam 
vor allem seiner Sehstörung wegen zum zweitenmal in die Klinik. 

Nach der Malaria zunächst eine Zeitlang paranoides-halluzinatorisches Zu- 
standsbild (optische Halluzinationen, Halluzinationen der Körpergefühlssphäre). 
Dies bildete sich in der letzten Zeit zurück. Pat. ist in seiner geistigen Beweglich- 
keit aber wesentlich reduziert. 

29* 
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Fall 19. Dr. Karl Mauer, 41 Jahre alt, Oberstabsarzt a. D. In der Klinik 
vom 8. III. bis 9. XI. 1922, sowie vom 20. VI. bis 18. VIII. 1923. Nach Hause 
entlassen. 

Infektion angeblich 1910. Erstes deutliches Krankheitszeichen anscheinend 
ein paralytischer Insult, der zur Aufnahme in die Klinik führte. 

Während des ersten Aufenthaltes in der Klinik Recurrensbehandlung. War 
äußerlich einigermaßen komponiert, dabei stark dement. Größenideen. Machte 
den ganzen Tag Handarbeiten (Stickereien), was er schon früher betrieben hatte. 

Nach Recurrens keine wesentliche Besserung des Zustandsbildes, aber keine 
Anfälle mehr. 

Nach der Malariabehandlung während des zweiten Aufenthaltes langsam fort- 
schreitende Zunahme der Demenz. Ist ruhig, stumpf, hilft im Haushalt mit, hält 
sich noch sauber. 


Hervorzuheben ist hier, daß Patient vor und während des Krieges 
in den Tropen war, wo er mehrmals an Malaria erkrankte. Das gleiche 
ist von einem anderen Kranken der Gruppe IV zu erwähnen. 


Fall 20. Max Kubitz, 42 Jahre alt, Reg.-Obersekretär. In der Klinik vom 
28. XII. 1923 bis 5. II. 1924. Nach Hause entlassen. 
| Schanker 1904. September 1922 setzte die Krankheit mit expansiven Ideen 
ein. Machte unsinnige Einkäufe. In eine Anstalt verbracht. Spontanremission. 
Oktober 1923 Rückfall. 

Körperlich: Fehlen von Patellar- und Achillesreflexen. 

Psychisch: Erschwerte Auffassung. Verlangsamung des Gedankenablaufes. 
Merkstörung. Schülerhafte Ausfüllung des Fragebogens. Leere Euphorie. 

Durch die Fieberbehandlung in keiner Weise verändert. Nach Bericht der 
Frau unverändert stumpf, unsauber. Ab und zu kleinere Diebstähle von Eßwaren. 
keine Anfälle, keine Größenideen. 

Fall 21. Franz Axenthaler, 44 Jahre alt. Vertragsangestellter. In der Klinik 
vom 25. IX. bis 21. XI. 1922. Nach Hause entlassen. 

Infektion mit 22 Jahren. Mai 1922 aus der Arbeit heraus Anfall mit vorüber- 
gehender Sprachstörung. Wiederholung der Anfälle. 

Körperlich: Beiderseits reflektorische Starre der Pupillen. Sehnenreflexe 
an den Beinen, rechts deutlicher als links. 

Psychisch: Mangelhaft orientiert. Schwerbesinnlich. Merkstórung. Buch- 
stabieren und Schreiben mit Auslassungen. Schwachsinnige Beantwortung der 
Intelligenzfragen. Gleichgültig, stumpf. Weint ab und zu. Dabei krankheits- 
einsichtig. 

Im August 1924 gab die Mutter an, Pat. sei völlig kindisch geworden. Be- 
sorge noch kleine Wege, müsse sich aber alles aufschreiben lassen, mache aber 
trotzdem noch Dummheiten. Keine Anfälle mehr. In die Klinik wolle er nicht 
wieder kommen. 


Also kein Erfolg der Malariabehandlung, trotzdem es sich um eine 
ziemlich Junge" Paralyse handelte. 


Fall 22. Franz Feist, Steuerassistent, 38 Jahre alt. In der Klinik das erstemal 
vom 18. IX. bis 3. X. 7920. Verlegt nach der Heil- und Pflegeanstalt. Zweiter 
Klinikaufenthalt vom 3. XI. 1923 bis 12. II. 1924. Gegen Revers entlassen. 

Bei der ersten Aufnahme spielerische Größenideen, euphorisch, ab und zu 
laut, dann auch aggressiv. 

Nach 21/,jährigem Aufenthalt in der Heilanstalt Spontanremission. Arbeitete 
wieder im alten Beruf zur vólligen Zufriedenhcit. 
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Kurz vor der zweiten Aufnahme äußerte er wieder Größenideen. Bleibt in 
der Klinik in spielerischer Weise nie recht dabei, nimmt diese Größenideen selbst 
nicht sehr ernst, will sie auch von anderen nicht ernst genommen wissen. Intelli- 
zenzprüfung, soweit bei seinem dauernden Abschweifen überhaupt möglich, er- 
gibt seinem Bildungsgrad entsprechende Kenntnisse und Fähigkeiten. 

Nach der Malaria ruhiger. Katamnesen und Nachuntersuchungen ergeben, 
daß Feist sich draußen geordnet benimmt. Bei einem Besuch in letzter Zeit er- 
wies er sich über seinen Klinikaufenthalt durchaus im Bild. Er habe schon Lust 
zum Arbeiten, aber es sei schwer wieder hereinzukommen. Es fehle ihm auch das 
richtige Selbstvertrauen. Dabei war er etwas stumpf, verlegen. Zur Bekräftigung 
der Diagnose sei der serologische Befund bei der Aufnahme beigegeben: S.W. 
-—+. &.S.G. +? Liquor: 54/3 Zellen. Nonne: op. L.W. 0,2 +-++-+. Gold- 
:55555 3210. Mastix: VII XII XII XI VIII V III I I. 

Die früher spontan aufgetretene, zur vollen Arbeitsfähigkeit führende 
Remission macht es immerhin fraglich, ob in der nach der Fieber- 
behandlung einsetzenden Besserung ohne weiteres eine Wirkung der 
Malaria zu erblicken ist. Auch hier handelte es sich um ,,phasen- 
ähnliche‘‘ expansive Verstimmungen, bei denen intellektuelle Störungen 
sehr in den Hintergrund traten. 


Gruppe III. 


Bei dieser Gruppe handelt es sich um die Fälle von Paralytikern, 
die nach der Fieberbehandlung nicht wieder berufsfähig wurden oder 
außerhalb von Heil- und Pflegeanstalten verbleiben konnten. Bei 
manchen dieser Patienten traten kürzere oder längere Zeit nach der 
Fieberbehandlung zweifellos auch Stillstände des Krankheitsverlaufes 
oder Rückbildungen von Krankheitserscheinungen auf. Jedoch führten 
sie in keinem Fall dazu, die Rückkunft in die Freiheit zu gewährleisten. 
Ob zwischen diesen Besserungen und der durchgeführten Behandlung 
irgendein engerer Zusammenhang besteht, muß natürlich offen bleiben. 
Auch beim ‚natürlichen‘ Ablauf einer Paralyse werden sich Schwan- 
kungen im Zustand ergeben. 

Eine genaue Einteilung der einzelnen Fälle nach den Zustands- 
bildern zu geben ist beidem häufig sehr raschen Wechsel, dem schnellen 
Aufeinanderfolgen sehr verschiedener Zustandsbilder kaum möglich. 
Wir haben aber versucht, die Kranken in 3 Gruppen zu teilen, bei 
deren erster die Demenz beherrschend im Vordergrund steht, während 
die zweite Gruppe die Expansiven bilden. Eine dritte kleine Gruppe 
umfaßt schließlich noch „Paranoide‘. Auf eine Darstellung der Kranken- 
geschichten muß aus Platzmangel leider verzichtet werden. 


A. Demente. 


Von unseren 16 dementen, mit Malaria behandelten Paralytikern 
starben 2 nach längerem Aufenthalt in der Heil- und Pflegeanstalt 
an interkurrenten Erkrankungen. 
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B. Expansive. 

Von den 9 Expansiven starben ebenfalls nach längerem Anstalts- 
aufenthalt 3 Kranke. Bei 5 von diesen 9 Kranken berichteten die An- 
staltskatamnesen, daß sich bei ihnen im Laufe der Zeit akustische, 
zum Teil auch optische Halluzinationen gezeigt hätten. Bei einem 
dieser Kranken trat nach der Malariabehandlung eine paranoide Um- 
wandlung des Zustandsbildes ein, bei dem akustisch-halluzinatorische 
Erlebnisse eine große Rolle spielten. Es ist dies ein Fall, der den von 
Gerstmann!) erwähnten ähnelt. Seine Darstellung behalten wir uns 
zusammen mit der anderer ,paranoider““ Paralytiker vor. 

C. Von den 2 schon vor der Malariabehandlung paranoiden Kranken 
verstarb einer in der Anstalt. Bei beiden Patienten hatte sich ein 
qualitativ allerdings sehr verschiedenes paranoisches Zustandsbild 
schon Wochen vor der Aufnahme in die Klinik und vor der Behand- 
lung entwickelt. 

Zu kurzer Besprechung steht jetzt noch die 


IV. Gruppe 
aus, die die 6 Patienten umfaßt, die während oder kurze Zeit nach der 
Fieberbehandlung verstarben. 

Nur 2 der Kranken starben unmittelbar in der Malariaperiode ; 
sie sind zweifelsohne einem Fieberkollaps erlegen. Von den anderen 
4 Patienten starben einer an eitriger Meningitis, der nächste an einer 
Bronchopneumonie, der dritte an einem Nackenkarbunkel, der vierte 
an einem Panaritium; bei beiden letzteren schlossen sich septische 
Prozesse daran an. Es ergibt sich somit eine unmittelbar der Malaria 
zuzuschreibende Mortalitätsquote von 3,6%. Reese und Peter?) be- 
rechnen aus ihren Fällen eine solche von Quote 2,9%. 

Man hatte aber bei allen diesen Patienten den Eindruck einer 
Minderung der Resistenz durch die kurz zuvor durchgemachte Malaria. 

Einer der Kranken hatte übrigens, worauf schon oben hingewiesen 
wurde, nach seiner Infektion in Südwestafrika als Farmer Malaria 
durchgemacht. Dieser Fall entspricht zusammen mit dem Dr. Mauer 
(Nr. 20) Fällen, wie sie auch Kirschbaum in seiner Arbeit erwähnte. 
Die Entwicklung einer Paralyse durch Malariainfektion nach der 
spezifischen Infektion absolut zu verhindern, ist somit bedauerlicher- 
weise nicht möglich?). Diese Beobachtungen erscheinen vor allem 
o 1) Gerstmann, Zur Frage der Umwandlung des klinischen Bildes der Paralyse 
in eine halluzinatorisch-paranoide Erscheinungsform im Gefolge der Malaria- 
impfung. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 23, H. 1/2. 1924. 

2?) Reese und Peter, Die Einwirkung der Malaria auf die progressive Paralyse. 
Med. Klinik 1924, H. 12/13. 

3) Das bestätigen ja neuerdings die von Kirschner und von Loon (Zur Malaria- 


behandlung der progressiven Paralyse in den Tropen; Klin. Wochenschr. 3, Nr. 44. 
1924) gemachten Mitteilungen wieder. 
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wichtig nach den Aufstellungen Kyrles!) auf dem Naturforschertag 
in Innsbruck 1924 über die Behandlung der Primär- und Sekundär- 
syphilitiker mit Malaria. Es wird wichtig sein, später festzustellen, - 
wie viele der auf diese Weise behandelten Syphilitiker doch schließlich 
an Paralyse oder Tabes erkranken. 


Zusammenfassende Betrachtungen über unsere Ergebnisse. 


Bevor wir zusammenfassend unsere Ergebnisse mit der Malaria- 
behandlung von Paralytikern betrachten, erscheint es zweckmäßig, 
sich die an anderen Orten gewonnenen Resultate zu vergegenwärtigen. 

Aus Gerstmanns letzter Zusammenstellung aus dem Jahre 19231) 
ergibt sich: von 294 Fällen blieben 92 völlig unbeeinfluBt (= 31,3%). 
112, in der Mehrzahl incipiente Kranke (= 38,1%,), wiesen eine volle 
Remission auf. (,,Eine Remission mit voller Wiedererlangung der früheren 
Berufsfähigkeit und mit nur allergeringsten oder ohne irgendwelche 
in üblicher Weise nachweisbaren, residuären, psychischen Störungen.‘‘)- 
In 90 Fällen (= 30,6%) kam es zu unvollkommenen Remissionen 
(Remission mit mehr oder minder ausgesprochenem residuáren Defekt). 
Davon ging in 58 Fällen die Remission soweit, daB ‚oft vorher stark 
demente?) Kranke durchaus geordnet, umgänglich, unauffällig und 
gesellschaftsfáhig wurden und einen relativ betrüchtlichen Grad von 
Arbeitsfähigkeit wieder erlangten. Manche dieser Fälle sind in ein- 
fachen Berufszweigen (oder unter Aufsicht) wieder erwerbsfähig ge- 
worden. Bei den übrigen 32 Fällen äußerte sich die Remission ledig- 
lich in einem Nachlaß der akuten Erscheinungen und in einer Intensitäts- 
abnahme der Demenz‘, ‚ferner in einer ausgesprochen günstigen 
Beeinflussung etwaiger paralytischer Anfälle und paralytischer Sprach- 
störung‘‘. Anfallsparalytische stellten unter den Remittierten ein recht 
erhebliches Kontingent dar. Die Zahl der Remissionen in Fällen von 
einfach dementer Paralyse war „trotz der bekanntlich geringen Neigung 
der dementen Paralyse zu Spontanremissionen‘‘ keineswegs eine geringe 
gegenüber der manischen Form der Paralyse. 

Über die Zahl der unter oder kurze Zeit nach der Fieberbehand- 
lung erfolgten Todesfälle bringt Gerstmann leider keine Angaben. 

Kirschbaum und Kaltenbach?) fanden unter ihren 196 Fällen 1. berufs- 
fähig mit den allergeringsten psychischen Symptomen 31,1%, 2. leicht 
defekt berufstätig 21,495, 3. beschäftigungsfähig (geringe Besserung) 
10,2%, 4. unverändert bzw. verschlechtert 22,9%, 5. gestorben 14,2%. 


2) Kyrle, Münch. med. Wochenschr. 71, Nr. 45. 1924. 

2) Gerstmann, Le i 

3) Vom Ref. gesperrt gedruckt. 

*) Kirschbaum und Kaltenbach, Weitere Ergebnisse bei der Malariabehandlung 
der progressiven Paralyse. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 84. 1923. 


344 U. Fleck: 


Sie stimmen mit Gerstmann darin ganz überein, daß Fälle von 
galoppierender Paralyse die schlechteste Prognose hätten. Von 40 Tabes- 
paralysen bekamen 17 bzw. 18 eine mehr oder minder gute Remission. 
Zu dem von ihnen angeführten Fall eines solchen Kranken, bei dem 
der psychische Befund eine wesentliche Besserung aufwies, obwohl 
sich nach Einsetzen der Remission Patellar- und Achillesreflexe völlig 
verloren, bietet unser Fall Nr.4 (Zahmberger) eine gute Parallele. 

Reese und Peter!) zählten unter 75 nachuntersuchten Fällen 38 Kranke 
(= 50,6%) einer Gruppe I, bei der die Kranken mit psychischen oder 
sonstigen Relikten in einfacher Tätigkeit wieder berufsfähig geworden 
sind. Ihre Gruppe II enthält 15 Fälle (= 20%) mit derartiger Besserung, 
daß die Autoren sie als praktisch geheilt betrachten. ‚Die Kranken 
sind voll berufsfähig geworden, erscheinen ihrer Umgebung als gesund, 
die klinische Untersuchung ergibt nur kleinste somatische und psychische 
Anomalien". Allerdings ist der erste in dieser Gruppe angeführte Fall 
(Nr. 7) nach einer Remission von über ljähriger Dauer an einem para- 
lytischen Insult gestorben. Der Ausdruck praktische Heilung erheischt 
demnach wohl einige Vorsicht. Gruppe III umfaßt 22 Fälle (= 28,4%), 
die unbeeinflußt geblieben sind. In Gruppe IV finden sich die Todes- 
fälle, die — natürlich auf die Gesamtheit der behandelten Kranken 
(236) bezogen — 10,6% betragen. 7 dieser Fälle- (= 2,9%, des Gesamt- 
materials) werden unmittelbar auf die Wirkung der Infektion bezogen. 

In der sehr nüchternen und kritischen Arbeit von Jossmann und 
Steenaerts?) finden sich unter 100 behandelten Fällen (absolute Zahlen = 
Prozentzahlen) 21 Kranke mit Vollremissionen, d.h. Patienten, die 
den Beruf wieder aufnahmen und nur noch Reste des paralytischen 
Prozesses aufwiesen. Die II. Gruppe umfaßt mit 28 Kranken die 
unvollständigen Remissionen (teilweise berufsfähig, mit deutlichen 
paralytischen Defekten, aber doch gegenüber dem Aufnahmebefund 
gebessert) 39 Kranke blieben ungebessert, 12 starben. Leichte arti- 
kulatorische Sprachstörungen fanden sich bei den remittierten Patienten 
fast immer wieder vor. Grobe Sprach- und Schreibstörungen, besonders 
akut exacerbierte, klangen in der I. Gruppe fast durchweg, in der 
II. Gruppe in einzelnen Fällen gut ab. Fast alle remittierten Kranken 
zeigten einen mehr oder minder großen Mangel an Krankheitseinsicht 
und leichte Euphorie. In der II. Gruppe fanden sich fast durchweg 
leichte Intelligenzdefekte und emotionelle Schwäche. 

Unter 10 mit Malaria behandelten Paralytikern fand Zlse Graf?) 


1) Reese und Peter, l. c. 

2) Jossmann und Steenaerts, Über Malariabehandlung der progressiven Para- 
lyse. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. $6. 1924. 

3) Ilse Graf, Beiträge zur Malariabehandlung der progressiven Paralyse. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 91. 1924. 
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3 Kranke mit vollständiger Remission (keine nachweisbaren Defekte 
mehr (wiedererlangte Berufsfähigkeit); 3 weitere Kranke zeigten 
wiedererlangte Berufsfähigkeit trotz noch vorhandener Defekte. Ein 
anderer wies ohne Berufsfähigkeit immerhin eine sichere Besserung 
gegenüber dem Zustand vor der Behandlung auf, 2 weitere hatten 
beginnende Remissionen. Lediglich einer blieb unverändert!). 

Überblickt man diese Zusammenstellung über die Wirksamkeit 
der Malariatherapie bei Paralyse, so ergibt das Schwankende der 
verwendeten Maßstäbe, daß es nicht leicht sein wird, die immerhin . 
untereinander verschiedenen Resultate miteinander zu vergleichen. 
Es mag die Art der der Behandlung unterworfenen Kranken an 
den einzelnen Behandlungsstellen weitgehende Verschiedenheiten 
aufweisen. So könnten unter den Patienten von Reese und Peter 
(Nonnesche Nervenklinik Hamburg) vielleicht mehr Frühfälle sein, 
als in die psychiatrischen Anstalten kommen, und damit könnte 
der außerordentlich hohe Prozentsatz von Besserungen (im ganzen 
70,6%) seine Erklärung finden. Allerdings sind Gerstmanns Resul- 
tate nicht viel geringer. Daß die Behandlungserfolge in Friedrichs- 
berg weniger gut wurden, seitdem auch schwerere, von vornherein 
aussichtslosere Fälle herangezogen wurden, bestätigen Kirschbaum 
und Kaltenbach. 

Es wäre weiterhin zu erwägen, ob nicht vielleicht die in Wien, wie 
an der Nonneschen Klinik (hier mit Quecksilber, dort mit Salvarsan) 
konsequent durchgeführte spezifische Nachbehandlung ihrerseits einen 
bessernden Einfluß haben könnte. Kirschbaum und Kaltenbach halten 
sie für generell zunächst unnötig. 

Wir sind weiterhin bei einem Teil der Fälle leider auf katamnestische 
Angaben dritter, oft recht unkritischer Personen angewiesen. Zu 
welchen Schwierigkeiten der Beurteilung das führen kann, lehrt unser 
Fall 4 (Zahmberger). 

Daß ein gewisser Teil der Kranken eher als früher (d.h. vor der 
Malariabehandlungszeit) aus der Anstalt entlassen und dann sogar 
wieder berufsfähig wird, ist wohl dem jetzt nach der Malariabehandlung 
bestehenden prognostischen Optimismus zuzuschreiben. Das ist uns 
mit Jossmann und Steenaerts sicher. 

Ob eine weniger schematische Fassung der intellektuellen Leistungs- 


!) Nachtrag bei der Korrektur. Auf die Berichte über die Behandlung der 
Spàt- und Metalues auf der 88. Jahresversammlung Deutscher Naturforscher und 
Ärzte (Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 39, H. 9/10) sowie auf die Arbeiten 
von Nonne, Bemerkungen zur Infektionstherapie der progressiven Paralyse 
(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 94, H. 4) und Kihn, Über einige Erfah- 
rungen mit der Infektionsbehandlung der progressiven Paralyse (Arch. f. Psych. 
12, H. 2) kann leider nur verwiesen werden. 
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fähigkeit, als die in der Berufsfähigkeit, wie Jossmann und Steenaerts 
meinen, uns zu einer besseren Abschätzung der Leistungsfähigkeit 
der Malariabehandlung weiterbringen würde, erscheint uns fraglich. 
Eine objektiv-quantitative Bewertung komplexer, psychischer Zustände 
wird vor allem bei Kranken wohl immer nur ein Wunsch bleiben. 
Zudem haben wir ja bei der Malariabehandlung zunächst einmal das 
praktische Ziel der Wiedererlangung der Berufsfähigkeit im Auge. 

Wir werden festzuhalten haben, daß T'ophoff!) 1. vollkommene 
 Remissionen in 4,895 der Gesamtfälle, 2. unvollkommene in 14,9% 
fand. In dieser 2. Gruppe wurden 44,2%, wieder in einem Beruf tätig 
oder leisteten gute Anstaltsarbeit, weitere 44,29, erlangten einen 
geringen Grad von Arbeitsfähigkeit; die übrigen 11,6%, waren wenigstens 
zu häuslicher Pflege fähig. 

Demgegenüber sind von unseren 55 ersten Malariafällen, die wir 
nachuntersuchen oder wenigstens katamnestizieren konnten, 

I. 16 = 29,1%, wieder berufsfáhig geworden (davon können nur 
12,7%, als volle Remissionen in Gersimannschem Sinne angesehen 
werden). 

II. 6 = 10,9%, können zu Hause gehalten werden (bei 3 dieser 
Fälle kann jedoch von einer Remission nicht gesprochen werden). 

III. 27 = 49,1%, sind weiterhin anstaltsbedürftig. Ob bei der 
einen oder anderen von dieser Gruppe nicht doch eine Stabilisierung 
des paralytischen Hirnprozesses oder dergleichen zur Ausbildung kam, 
das werden erst die Jahre zeigen. Von diesen 27 Kranken sind jeden- 
falls bisher 6 in den Anstalten verstorben, ohne daß der Ablauf ihrer 
Erkrankung irgendwelche Besonderheiten oder Abweichungen vom 
gewöhnlichen Verlauf aufgewiesen hätte. 

IV. 6 = 10,9% unserer Kranken starben während oder im unmittel- 
baren Anschluß an die Fieberbehandlung. Die unmittelbare Ursache 
möchten wir nur bei 2 Fällen in der Malariabehandlung erblicken. 
Das ergibt eine Quote von 3,694. Reese und Peter kommen, wie oben 
erwähnt, auf 2,9%. 

Wenn wir von den in unserer Klinik nach Malaria Remittierten 
(19 = 34,695) die 15,7%, Spontanremissionen, die T’ophoff?2) errechnet 
hat, abziehen, so ergibt sich immerhin noch die Zahl von 18,9%, Re- 
missionen [bei den vollkommenen Remissionen auf die gleiche Weise 
berechnet 7,49,3)]. Zu dieser Zahl ist auf der einen Seite zu berück- 
sichtigen, daß die von uns behandelten Fälle zweifellos immerhin noch 
eine gewisse (prognostisch günstige) Auswahl aus unserem gesamten 


1) Tophoff, Le 

2) Tophoff, Le 

3) Bei diesen Kranken erscheint es uns jetzt kaum mehr möglich, rein aus dem 
psychischen Befund eine Paralyse zu diagnostizieren. 
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Paralytikermaterial darstellen. Tophoffs Berechnungen hätten an 
einer solchen Auswahl wohl auch einen höheren Prozentsatz von Spontan- 
remissionen ergeben. Anderseits ist die Qualität der Remissionen, 
die wir erhielten, doch wesentlich besser als die von Tophoff. 

Vom prognostischen Standpunkt, wie unter dem Gesichtspunkt der 
Indikationsstellung erscheinen uns folgende Überlegungen wichtig. 

Beachten wir zunächst einmal das Durchschnittsalter unserer 
Behandelten, so ergibt sich für unsere Gruppen I und III folgendes?): 

Gruppe I. . . ... (37) 4l (47) 
Gruppe III. . . . (39,5) 44 (48,5) 

Es ergeben sich somit keine wesentlichen Altersunterschiede zwischen 
den beiden Gruppen. Das stimmt mit dem Ergebnis von Jossmann und 
Steenaerts überein. 

Stellen wir die Mittelzahlen des „Alters der Erkrankung“ (Zeit, 
die verflossen ist zwischen den ersten auffälligen Krankheitszeichen und 
der Fieberbehandlung) ebenfalls für unsere Gruppen I und III auf. 

Gruppe I. .... (1) 3 (6) Monate 

Gruppe III... . (3) 91/, (21) Monate 
so erhellt ohne weiteres die günstige Wirkung der Malariabehandlung, 
je näher sie dem Krankheitsbeginn liegt. Allerdings findet T'ophoff 
in Bestátigung früherer Angaben, daf das gleiche auch für das Auf- 
treten von Spontanremissionen gilt, die am häufigsten dann auftreten, 
wenn die Zerstórungen des Hirngewebes noch nicht tiefgreifend sind. 

Wichtig erscheint uns weiterhin die wenn auch nur grob mögliche 
Auswertung der einzelnen Gruppen hinsichtlich der Form des zur Zeit 
der Behandlung bestehenden klinischen Zustandsbildes. 


Gruppe I Gruppe III: 
3 = 18,895 Demente 16 = 59,3%, Demente 
10 = 62,59, Expansive 9 = 33,3%, Expansive 
3= 8,8%, Depressive 2 — 7,4%, Paranoide 


Hieraus ergibt sich, wie auch in den angeführten Arbeiten, die an- 
scheinend besonders gute Beeinflußbarkeit der expansiven Krankheits- 
form, also der Form, bei der die Randsymptome Hoches überwiegen. 
Tophoff betont ebenfalls die Häufigkeit der Spontanremissionen gerade 
bei den expansiven Formen (35,8%, der Gesamtzahl seiner Remissionen). 
Allerdings kommt diese Zahl seinem Prozentsatz der remittierten dementen 
Formen mit 35% sehr nahe. Das war vor allem gegenüber Gaupp und 
Meggendorfer wichtig zu betonen. Ob es sich jedoch bei diesen Remis- 
sionen Dementer tatsáchlich immer um Besserung einer Demenz im 


!) Die Durchschnittswerte wurden nach der Methode des Stellungsmittels 
gewonnen. Die in Klammern rechts wie links beigesetzten Zahlen geben jeweils 
die Stellungsmittel der auf- wie der absteigenden Hälfte der Zahlenreihen an. 

Gruppe II wird wegen ihrer zu geringen Größe nicht verwertet. 
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oben gekennzeichneten exakteren engeren Sinne handelt, diese Frage 
muß durchaus offen bleiben. 

Vergleichen wir weiterhin die Dauer der nach der Malariabehandlung 
aufgetretenen Remissionen mit der Dauer der Spontanremissionen, 
wie sie T'ophoff berechnete, so ergibt sich: 


Dauer der Remissionen Tophofj unsere Fülle 
bis 6 Monate . .... 4395, (1) 5,3% 
6—12 Monate . . . . 30% (4) 21,1% 
1— 2 Jahre . . ... 16953 (12) 68,495 

über 2 Jahre . . ... 1095 (1) 5,3% 


Es scheinen somit die nach der Malariabehandlung aufgetretenen 
Remissionen eine längere Dauer zu haben als die Spontanremissionen. 
Hierbei ist zu betonen, daß unsere Remittierten sich ja noch in der 
Remission befinden, über deren Dauer somit bis jetzt eigentlich noch 
nichts ausgesagt werden kann. 

Unser Ergebnis entspricht den Angaben der anderen Autoren. 

Die Remissionen traten, wenn wir lediglich Gruppe I berücksichtigen, 
in folgendem Abstand von der Malariabehandlung auf: 


Fülle 

unmittelbar im Anschluß daran. 1] 
nach 1 Monat . .. ..... 5 
Sé Pb ue Ced de ons 4 
2 2 Monaten . . . .... 3 
? 3 "LP" 1 
. 4 ar u ar l 
6 CI l 


Die zeitliche Beziehung des Eintritts der Remission zu der durch- 
geführten Behandlung macht also meist die Annahme eines kausalen 
Zusammenhangs aus biologischen Überlegungen heraus nicht un- 
wahrscheinlich. 

Unter unseren Fällen finden sich 11 Tabesparalysen, die sich auf 
unsere Gruppen in folgender Weise verteilen: 


GruppeI . . . . 23,5% 
Gruppe II. . . . 42,9%, 
Gruppe III . .. 15 9$ 


Eine Kontraindikation gegen die Malariabehandlung kann somit 
aus dem Vorliegen einer Tabesparalyse nicht entnommen werden. 

Um noch einmal im Zusammenhang kurz auf die psychischen 
Besserungen nach Malariabehandlung zu sprechen zu kommen, so ist 
folgendes zu bemerken. Hauptsächlich besserten sich affektiveStórungen, 
Trieb- und Willensstórungen, Einstellstörungen und damit im Zu- 
sammenhang Stórungen im Handeln. 


ni ERRARE o m. m min a E SC = — 
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Daß eine wesentliche Besserung einer Demenz in unserem engeren 
Sinn häufiger auftritt, erscheint uns, wenn die Möglichkeit eines solchen 
Geschehens auch durchaus zugegeben werden soll, zum mindesten 
recht selten der Fall zu sein. Meist handelt es sich um Besserungen 
der Vorbedingungen der Intelligenz oder um Besserungen von Rand- 
symptomen. In vielen Fällen war auch nach Eintritt der Besserung 
die Demenz unverändert nachzuweisen. Die Fassung des Remissions- 
begriffes bei Paralyse nach Gaupp, der als Vorbedingung für die An- 
erkennung einer Remission eine Besserung der Demenz annehmen zu 
müssen glaubte, wurde aus verschiedenen Gründen als zu eng abgelehnt. 
Die Demenz braucht kein integrierender Bestandteil des klinischen 
Zustandsbildes bei Paralyse zu sein. Darin entspricht die Paralyse 
völlig anderen Hirnkrankheiten. 

Von eigentlicher Krankheitseinsicht konnte nur bei einigen unserer 
Remittierten die Rede sein. Das muß mit Jossmann und Stenaerts 
gegenüber Gerstmann betont werden. 

Von Stórungen, deren Grundlage auf seelischem wie kórperlichem 
Gebiet liegt, also Schreib- und Sprachstórungen, sahen wir bei einer 
ganzen Reihe von Kranken sehr weitgehende Besserungen auftreten. 
Das entepricht den Befunden an anderen Kliniken. 

Besserungen im körperlichen Befund waren durchaus selten, in 
einem Fall reagierte eine vor der Malaria lichtstarre Pupille, wenn auch 
nur träge auf Lichteinfall. Auf der anderen Seite verlor, wie oben 
erwähnt, ein Kranker die Patellar- und Achillesreflexe, bei einem 
weiteren wurden lichttráge Pupillen lichtstarr. 

Wichtig ist aber vor allen Dingen darauf hinzuweisen, daß nach 
der Malariabehandlung außerordentlich selten noch paralytische An- 
fale zur Beobachtung kamen. Bei 21 unserer 55 Paralytiker wurden 
vor der Wechselfieberbehandlung solche Anfälle beobachtet und zwar 
in Gruppe I bei 9, in Gruppe II bei 3 und in Gruppe III bei 9 Kranken. 
Bei allen diesen Kranken kamen nach der Fieberbehandlung die Anfálle 
völlig in Wegfall. Nur bei 3 Kranken der Gruppe III kamen erst nach 
der Fieberbehandlung (Zuverlässigkeit der Anamnese?) Insulte zur 
Beobachtung, zwei dieser Kranken kamen im paralytischen Anfall 
zum Tode, der dritte Patient hatte kurze Zeit vor der Behandlung 
allerdings schon Anfälle von Jacksontypus gehabt. Bei einem einzigen 
Patienten (Fall 4, Zahmherger) trat anscheinend einmal während der 
Fieberbehandlung ein leichter, rasch vorübergehender Insult auf. 
Ein weiterer Kranker der Gruppe I hatte kurze Zeit nach Abschluß 
der Fieberbehandlung erstmalig Anfälle von epileptischer Gestaltung 
(Fall 16). 

Mit der Besserung der paralytischen Anfälle stimmen unsere Er- 
gebnisse durchaus mit denen anderer überein. 
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Bei!28 Fällenfkonnten wir zum Teil mehrmals auch längere Zeit 
nach Abschluß der Behandlung serologische Kontrollen vornehmen. 
Es ist aus Raummangel leider nicht möglich, unsere ausführlichen 
Protokolle darüber vorzulegen. Wir müssen uns mit einer Übersichte- 
tabelle begnügen, in der die Resultate in der Weise gekennzeichnet 
sind, daß bei den einzelnen Reaktionen ein abwärts gerichteter Pfeil 
eine Abnahme des pathologischen Befundes, während der nach oben 
gerichtete einer Verstärkung, der horizontal gerichtete ein Gleichbleiben 
der Stärke der ‚Reaktion‘ andeuten soll. 
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Aus dieser Tabelle ist zunächst ohne weiteres die durchaus mangel- 
hafte Korrelation des Verhaltens der einzelnen serologischen Reaktionen 
miteinander ersichtlich. 

Noch deutlicher wird dies aus der Tabelle 2, die für die einzelnen 
Reaktionen die Prozentzahlen der Besserungen, berechnet für die 
Gruppen I und III, enthält: 
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Tabelle 2. 


Gruppe ; $&W. (aan. | Zellen | Nonne | I.W. | L.S.G. | Mastix | Goldsol 


I 30,8% ` 45,5% 
II, 20,0% | 30,0% 














92,3% | 69,2% : 57,2% | 84,6% | 70,0%, 55,6% 
90,0% | 36,4% | 27,355 | 30,0% | 100,0% | 100,0% 











Auffallend ist, die geringe Beeinflußbarkeit des S.W., wie auch 
des S.S.G. in beiden Gruppen; bei den noch in der Anstalt Befind- 
lichen ist die Besserung dieser Reaktionen wesentlich geringer als bei 
unseren Remittierten. Viel deutlicher ist die Besserung des L.W. und 
L.S.G.; bei beiden stehen aber die Ungebesserten sehr viel schlechter 
da als die Gebesserten. Die Liquorzellzahl bildet sich bei beiden Gruppen 
nahezu in gleichem Prozentsatz zurück. Nur ein Fall der Gruppe I 
weist ein Gleichbleiben der Liquorzellzahl nach der Behandlung auf. 
Von der Gruppe I hat sich bei 6 Kranken die Zellzahl in die normale 
Breite zurückgebildet, bei der Gruppe II in keinem Fall, bei der Gruppe 
III in 2 Fällen. Auch beim Nonne ergibt sich ein Zurückbleiben der Un- 
gebesserten. Umgekehrt ist es bei den Kolloidreaktionen. Hier tritt 
bei beiden Reaktionen (Goldsol- und Mastixreaktion) bei den Un- 
gebesserten eine mehr oder minder deutliche Zurückbildung in 100% 
der Fälle auf. Die Aufbiegung des 1. Kurvenflügels, von der Kirsch- 
baum und Kaltenbach berichteten, sahen wir in einer ganzen Reihe 
von Fällen. 

Ein absolutes Negativwerden des L.W. sahen wir nur bei 2 Fällen 
(Nr.13 und 36), bei letzterem jedoch erfuhr die Reaktion zu einer späteren 
Zeit ein erneutes Positivwerden. Der L.S.G. dagegen wurde in 3 Fällen 
der Gruppe I völlig negativ. 

Über genauere, vor allem öftere serologische Untersuchungen, die 
Horn!) eine Verstärkung der Reaktionen während der Malariakur 
ergaben, verfügen wir nicht. 

Die Ergebnisse unserer serologischen Untersuchungen bestätigen 
somit die Angaben von Gerstmann, Kirschbaum und Kaltenbach, wie 
Reese und Peter und anderer Autoren. Vor allem: es sind Besserungen 
im serologischen Befund nach Malaria recht häufig, auch wenn ihnen 
der klinische Befund im übrigen nicht parallel geht. Bei der pro- 
gnostischen Verwertung des Reaktionsausfalles muß man sehr vor- 
siehtig sein. Das ergaben ja neuerdings auch Blums?) Untersuchungen. 

Unsere Kontrollpunktionen sind insofern auch einander ungleich, 
als bei den Ungebesserten wegen des Abtransportes in die Heilanstalten 


!) Horn, Serologische Beitráge zur Malariabehandlung der Paralyse. Jahrb. 
f. Psychiatrie u. Neurol. 43. 1924. 

3) Blum, Vergleichende Untersuchungen über den klinischen Wert der Goldsol- 
reaktion und der Normomastixreaktion. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 
8, H. 4/5. 1924. 
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die Punktion und Blutabnahme meist kürzere Zeit nach der Malaria- 
behandlung erfolgte als bei den Remittierten, die häufig erst viel später 
bei Nachuntersuchungen in der Klinik serologisch angegangen wurden. 
Vielleicht erklärt sich damit das Zurückbleiben der Prozentzahlen der 
Besserungen bei den Kolloidreaktionen der Remittierten gegenüber 
denen der Ungebesserten. 

Auf weitere Einzelheiten der Malariabehandlung unter dem Gesichts- 
punkt der inneren Medizin einzugehen, können wir uns ersparen. Den 
ausgezeichneten Ausführungen von Mühlens und Kirschbaum!), wie 
Dattner und Kauders?) hätten wir nichts Neues hinzuzusetzen. Als 
vitale Gegenindikation gegen die Malariabehandlung ließen wir eigent- 
lich nur decrepide körperliche Verfassung und dekompensierte Herz- 
fehler gelten. Bei Graviden wurde natürlich auch von einer Fieber- 
behandlung abgesehen. Bei einem erst kürzlich nach der Wiener 
Methode mit nur 5 g Chinin (Dattner und Kauders) behandelten Para- 
lytiker sahen wir ein Malariarezidiv. Wir müssen also wohl über 5 g 
Chinin hinaufgehen. 

Die Theorien der Malariawirkung auf den paralytischen HirnprozeD 
möchten wir nicht weiter erörtern. Vor allem bei den so außerordent- 
lich schwankenden Ansichten über die Pathogenese der Paralyse kónnen 
die allgemeinen Gesichtspunkte der Leistungssteigerung und Vital- 
reaktion uns recht wenig fördern. Wir müssen wohl zunächst 
abwarten, was uns die pathologische Histologie über die Wirkungs- 
weise der Malaria auf den paralytischen Hirnprozeß sagen wird, wenn 
ihr ein größeres Material zugegangen ist. Dann erst wird man Stellung 
nehmen können zu den Ansichten, wie sie neuerdings @erstmann?) über 
die Wirkungsweise der Malaria bei Paralyse äußerte. 

Praktisch werden wir die Behandlung der Paralyse mit Malaria 
immerhin mit einer leichten Dämpfung des anfänglich sehr großen 
Optimismus weiterführen müssen. 

1) Mühlens und Kirschbaum, Parasitologische und klinische Beoachtungen 
bei künstlicher Malaria- und Recurrensübertragung. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektions- 
krankh. 94, H. 1. 1921. 

2) Dattner und Kauders, Klinische und experimentelle Studien zur therapeu- 
tischen Impfmalaria. Jahrb. f. Psychiatrie u. Neurol. 43, H. 1. 1924. 

3) Gerstmann, ]. c. 





Zunahme 
der Morphiumsucht, ihre Pathogenese und Behandlung. 


Von 


Priv.-Doz. Karl Hudovernig, 
Chefarzt der Beobachtungsabteilung des St. Johann-Krankenhauses Budapest. 


(Eingegangen am 16. Dezember 1924.) 


Die Kriegs- und namentlich die Nachkriegszeit hat nicht bloß in 
meiner, sondern in sämtlichen geschlossenen Anstalten von Budapest 
eine sehr bedeutende Zunahme der Morphiumkranken und insbesondere 
der Morphinisten mit sich gebracht. Ich betone ausdrücklich den 
Unterschied zwischen ‚„Morphiumkranken‘“ und ,,Morphinisten", weil 
ich diese zwei Begriffe ursächlich scharf unterscheiden möchte. (Bis 
zur Begründung dieser meiner Auffassung benütze ich in der statisti- 
schen Darlegung den Ausdruck ,,Morphiumsüchtige' als Sammel- 
begriff für beide Kategorien.) Die Zunahme — deren statistische Daten 
ich vorerst kurz darlegen will — bezieht sich nur auf die behufs Behand- 
lung und Entwóhnung in geschlossenen Anstalten untergebrachten 
Kranken. Von jenen, welche ihre Entziehung in offenen Anstalten 
(Krankenhäusern, Nervensanatorien) mitmachten, habe ich keine 
ziffernmäßige Belege. Solche kann ich auch keinesfalls als authentisch 
erkennen: die Mehrzahl solcher Kranken segelt unter falscher Flagge, 
weil die Kranken ihr tatsächliches Leiden verheimlichen oder ver- 
heimlicht sehen wollen. Noch weniger sind in meiner Zusammen- 
stellung die Fälle der geheimen, noch nicht offenkundigen, noch nicht 
in ärztliche Behandlung gelangten Morphiumsucht inbegriffen. 

So, wie ich glaube, daß die Zunahme der Morphiumsucht eine allge- 
meine, in allen Ländern, namentlich in den Großstädten üppig wuchernde 
psychische Seuche bildet, so bin ich überzeugt, daß die Zahl der sta- 
tistisch erfaßbaren Morphiumsüchtigen eine verschwindende ist im 
Vergleich zu jenen, welche den Morphiummißbrauch derzeit noch im 
geheimen betreiben. Über letztere bringen die Tageszeitungen oft 
ganz erschütternde Angaben; ihre Folgen werden sich erst später, 
teils in den Krankenhäusern, teils in der Entartung der eventuellen 
Nachkommenschaft zeigen. 

Die nachfolgende Statistik bezieht sich auf fünf Klee von 
Budapest mit geschlossenen Abteilungen. Die Zahlen bilden kein 
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ausschließliches Spiegelbild der Budapester Verhältnisse; denn leider 
muß ein großer Teil der Bewohner des zerstückelten Ungarns in die 
hauptstädtischen Anstalten strömen, da der größte Teil unserer ge- 
schlossenen Anstalten unter fremde Herrschaft gelangte. Immerhin 
aber ist bloß ein kleinerer Teil der Kranken aus der Provinz; die aus- 
schlaggebende Zahl beleuchtet die Großstadtverhältnisse. Zu meiner 
Zusammenstellung benutzte ich die Aufnahmezahlen der letzten 12 Jahre, 
von Anfang 1912 bis Ende 1923. Diese Zeit habe ich in 3 Gruppen ge- 
teilt: Vorkriegszeit (1912—1914), Kriegsjahre (1915— 1918) und Nach- 
kriegsjahre (1919—1923). Wohl sind diese Gruppen nicht gleichgroß, 
doch durch die ganz verschiedenen Lebens- und Wirtschaftsverhält- 
nisse bedingt, und da ich bloß Jahresdurchschnittszahlen in Betracht 
ziehe, ist die tatsächliche Anzahl der Jahre innerhalb der einzelnen 
Gruppen nebensáchlich. Ich muf an dieser Einteilung festhalten, da 
sich in denselben der Einfluß der ganz differenten Verhältnisse spiegelt. 

In der nachstehenden Tabelle umfasse ich die absoluten Zahlen der Morphium- 
suchtaufnahmen in den 5 Anstalten und die perzentuellen Zahlen der jährlichen 


Aufnahmen, schließlich den Jahresdurchschnitt der Jahresgruppen. Als morphium- 
süchtig wurden aufgenommen: 


1912: 3 Kranke, d. i. 0,3395 der Gesamtaufnahme Jahresdurchschnitt 3,3 


1913: 1 js d. i. 0,129, , j Kranke, d. i. 0,269, der 
1914: 6  , d. i. 0,489,  ,, e Gesamtaufnahmen in der 
Vorkriegszeit. 
1915: 7 së d. i. 0,509, » " Jahresdurchschnitt 8,9 
1916: 10 " d. i. 0,609,  ,, ge Kranke, d. i. 0,5495 der 
1917: 4 2 d. i. 0,429,  ,, = Gesamtaufnahmen in den 
1918: 14  .. d. i. 6,859, ,, » Kriegsjahren. 
1919: 16 = d. i. 0,95% .. T Jahresdurchschnitt 20,5 
1920: 30 ., d. i. 1,7995  ,, a. Kranke, d. i. 1,2394 der 
1921: 20  ,. d. i. 1,2595. 55 Ls Gesamtaufnahmen in der 
1922: 16 i d. i. 0,789, o " Nachkriegszeit 
1923: 27 T d. i. 1,349,  ,, e 


Die folgende Tabelle bezieht sich auf dieselben Zahlen der Beobach- 
tungsabteilung des St. Johann-Krankenhauses. Diese umfaßt die Mehr- 
zahl der aufgenommenen Morphiumsüchtigen und beleuchtet die Ver- 
hältnisse noch klarer. Hier muß ich von der leicht irreführenden abso- 
luten Durchschnittszahl der Aufnahmen absehen, weil die Beobach- 
tungsabteilung 1916 durch Neubau, später durch sukzessive Erweite- 
rungen eine wesentliche Erhöhung des Belagraumes erfuhr und so die 
absoluten Zahlen zu irrigen Folgerungen verleiten könnten. 


Es entfallen auf die Morphiumsucht: 
1912: 2 Kranke. d. i. 0,74%, aller Aufnahmen (269) Jahresdurchschnitt 
1913: 0 " d. i. 0,009,  ,, S (291) 0,6% der Gesamtauf- 
1914: 3  , dde Jk 35 T (275) nahmen in der Vor. 
kriegszeit. 
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1915: 3 Kranke, d. i. 1,1%, aller Aufnahmen (272) Jahresdurchschnitt 
1916: 5 n d. i. 0,9295  ,, " .(544) 1,0695 der Gesamtauf- 
1917: 2 „n d. i. 0,47% » is (420) nahmen in den Kriegs- 
1918: 8  ,, d. i. 1,2895 ` 3s (449) jahren. 

1919: 6  .. d. i. 1,0%  ,, = (599) 

1920: 12° „, d.i. 21% ,, 5 (588) Jahresdurchschnitt 
1921: 14  ,, d.i. 2,505  » " (519) 2,029, der Gesamtauf- 
1922: 13  ,, d.i. 2,199  ,, is (617) nahmen in der Nach- 
1923: 17  . d. i. 2,3% 5 s (729) kriegszeit. 

1924: 5 „ d.1..2,595 5 Se (600) 

(I—X) 


Ein Vergleich beider Tabellen ergibt — das will ich bloß neben- 
sächlich bemerken —, daß der überwiegende Teil der Aufnahmen 
Morphiumsüchtiger auf die in Tab. 2 speziell angeführte Beobach- 
tungsabteilung des St. Johann-Krankenhauses entfällt. Während die 
Bettenzahl derselben nur ca. 109, des Belagraumes aller 5 Anstalten 
beträgt (2650 : 250), kamen dort mehr als 50%, aller Morphiumsüch- 
tigen zur Aufnahme. Diese Diskrepanz dürfte wohl hauptsächlich 
dem Umstande zuzuschreiben sein, daß in die Beobachtungsabteilung 
in erster Reihe die akuten psychischen Stórungen eingeliefert werden, 
und zwar hauptsüchlich die Bewohner der Hauptstadt. Deshalb be- 
tonte ich weiter oben, daß die Aufnahmezahlen trotz begleitender 
Umstände immerhin vornehmlich die Großstadtverhältnisse beleuchten. 
In beiden Tabellen sehen wir eine Verminderung im Jahre 1917, deren 
Erklärung ich geneigt bin, der günstigeren Kriegslage des Jahres 1916 
zuzuschreiben. Der Rückfall in die steigende Tendenz, welche Tab. 2 
für das Jahr 1919 aufweist, war bloß in der Beobachtungsabteilung, 
fehlt in der alle Anstalten umfassenden Tab. 1. 

Was bei Betrachtung beider Tabellen ganz besonders hervortritt, ist eine 
gewaltige Zunahme der Zahl der Morphiumsüchtigen sowohl in den Kriegsjahren 
als in der Nachkriegszeit. In der Vorkriegszeit entfiel auf die Morphiumsüchtigen 
0,269, der Gesamtaufnahmen; während der Kriegsjahre verdoppelt sich diese 
Zahl auf 0,54%, und diese wieder steigt in der Nachkriegszeit auf mehr als das 
Doppelte, auf 1,239, der Gesamtaufnahmen! Für das von mir persönlich be- 
obachtete Material stellen sich diese Verhältnisse analog: 0,6% in der Vorkriegs- 
zeit, 1,06%, in den Kriegsjahren, 2,0295 in der Nachkriegszeit. 

Diese zweifellos in die Augen springende Tatsache kann ich keines- 
falls als Zufall betrachten. Ich glaube dies tiefergreifenden Umständen 
zuschreiben zu müssen und will dies hauptsächlich an dem mir bekannten 
Materiale meiner Abteilung erhärten. Ich möchte bemerken, daß in 
den letzten 13 Jahren (10 Monate des Jahres 1924 inbegriffen) rund 
100 Morphiumsüchtige in meine Abteilung aufgenommen wurden, 
eine Zahl, welche jedenfalls zu einem Überblick und Folgerungen 
berechtigt. Wenn ich nun von Rückfälligen absehe — 9 Kranke zwei- 
mal, 2 dreimal, 1 viermal aufgenommen —, verbleiben tatsächlich 
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84 Kranke, von deren Krankengeschichten 11 aus äußeren Gründen 
entfallen, so daß sich das tatsächliche, für die weiteren Betrachtungen 
verwertbare Material auf 73 Kranke bezieht. Ohne eine allgemeine, 
namentlich die aus Lehrbüchern und Einzeldarstellungen zur Genüge 
bekannten klinischen Kenntnisse umfassende Zusammenstellung geben 
zu wollen, beschränke ich mich bei meinen Beobachtungen bloß auf 
einige statistische Daten, insoweit sich dieselben auf solche Momente 
beziehen, welche mit der angeschnittenen Frage der Zunahme und der 
damit eng zusammenhängenden Psychopathologie der Morphiumsucht 
im Zusammenhange stehen. 

Unter meinen 73 Kranken waren 48 männlichen, 25 weiblichen Geschlechts. 
In der Vorkriegszeit und in der ersten Hälfte der Kriegsjahre halten sich beide 
Geschlechter so ziemlich die Wage, und es konnte kein nennenswertes Überwiegen 
des einen festgestellt werden. Hingegen zeigt das Ende der Kriegsjahre ein be- 
trächtliches, die Nachkriegszeit ein gewaltiges Überwiegen der Männer. So stellt 
sich im Rumpfjahre 1924 die Aufnahmezahl 1 W : 4 M. 

Es liegt mir fern, eine berufliche Statistik geben zu wollen. Nur 
zur Erhärtung der bekannten Tatsachen möchte ich bemerken, daß 
sich unter den 73 Kranken 13 Ärzte, 2 Ärztefrauen und 3 Apotheker 
befanden. Obwohl sich das gesamte Krankenmaterial meiner Abteilung 
zumeist aus den Kreisen der minder intelligenten Bevólkerung rekru- 
tiert, muB ich dennoch ein bedeutendes Überwiegen der Intelligenz 
bestätigen. Während im allgemeinen nahezu 70—75% der Kranken 
der Beobachtungsabteilung den arbeitenden und dienenden Volks- 
schichten entstammt, bilden diese Bevólkerungsklassen blof 15 bis 
209, der Morphiumsüchtigen. 

Das Alter meiner 73 Kranken verteilt sich wie folgt: 26 standen zwischen 
20—29, 29 zwischen 30—39, 11 zwischen 40—49, 6 zwischen 50—59 Jahren, und 
bloß 1 Kranker war über 60jährig. Während also keiner meiner Kranken jünger 
war als 20jáhrig, standen über 75%, im Alter der Arbeitsvollkraft, d.i. vom 20. bis 
40. Lebensjahre, oder 9195 zwischen dem 20. und 50. Lebensjahre. Diejenigen, 
welche über 50jährig waren, gehören fast ausnahmslos der Gruppe der Morphium- 
kranken an. 

Recht bezeichnend sind die von den Morphiumsüchtigen ange- 
gebenen Ursachen ihrer Sucht. In dieser Hinsicht teile ich meine 
Kranken in 3 Gruppen ein: 

I. 12 haben als Ursache irgendein schmerzhaftes kórperliches Leiden an- 
gegeben, welches zur Zeit der wegen MorphiummiBbrauches erfolgten Kranken- 
hausaufnahmen tatsächlich noch bestand. Solche sind: Spondylitis ankylosans 1, 
Lungentuberkulose mit heftigen Nachtschweißen und schmerzhaftem Hustenreiz 2, 
Tabes mit lanzinierenden Schmerzen oder Krisen 9 Fälle. Diese organisch tat- 
sächlich begründeten Fälle von Morphiummifbrauch betragen 16,5%. Neuro- 
pathische Belastung, minderwertiges Nervensystem fand ich bei diesen Kranken 
kaum angedeutet oder überhaupt nicht. Diese Kranken sind jene Morphium- 


süchtigen, welche ich in den einleitenden Worten bereits als ,,Morphiumkranke" 
bezeichnete, bei denen die heftigen Schmerzen zu der ersten (immer ärztlich ver- 
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ordneten) Morphiumspritze trieben, und die dadurch bedingte zeitweise Schmerz- 
oder sonstige Linderung führte schließlich zum Morphiummißbrauch. Bei einigen 
meiner Tabeskranken und den 2 Tuberkulosen kam es schließlich zu dem passiv- 
euphorischen Wohlbehagen der Morphiumsüchtigen, also zu jenem Faktor, den 
ich im nachstehenden bereits als Morphinismus bezeichnen möchte. Die übrigen 
Tabeskranken und jener mit Wurzelschmerzen infolge Wirbelverknöcherung 
kam niemals zur Morphiumeuphorie; für sie war das Morphium nie ein ,,GenuB- 
mittel, sondern bloß ein solches der Schmerzlinderung. (Weiteres über diese 
Kranken in den Bemerkungen über Therapie.) 

II. Diese Gruppe umfaßt 24 Kranke, d.i. 33%,. Hierher rechne ich jene 
Patienten, welche das Morphium angeblich zur Beseitigung irgendeines körperlichen 
Schmerzzustandes begannen, aber nunmehr, nachdem ihre Schmerzen und andere 
Beschwerden nicht mehr bestehen, des Morphiums als Genußmittel nicht mehr 
entbehren können, dasselbe nicht mehr als schmerzstillendes Mittel benützen, 
sondern um körperliche Leistungsfähigkeit, psychisches Wohlbehagen hervor- 
zurufen oder zu steigern. Ohne Morphium empfinden sie nicht mehr die als Aus- 
gangspunkt bezeichneten Schmerzen, sondern nur eine körperliche und seelische 
Depravation. Diese Kranken sind sich der Wirkung ihrer Morphiumsucht wohl 
bewußt. wünschen und sehnen dieselbe herbei, sind aber doch noch bestrebt, 
wenigstens für den Beginn des Mißbrauches irgendein früher bestandes, derzeit 
aber nicht mehr nachweisbares kórperliches Leiden verantwortlich zu machen, 
also ihre Sucht „ärztlich“ zu beschónigen. Die Kranken dieser Gruppe sind durch- 
wegs schwer belastet, psychisch minderwertig, und es ist bei ihnen keine Spur 
irgendeines körperlichen Leidens mehr nachweisbar. Solche Morphiumsüchtige 
will ich nicht mehr als Morphiumkranke, sondern als wirkliche ‚Morphinisten“ 
bezeichnen. Als erstes schmerzhaftes oder doch beschwerdevolles Leiden wurde 
mir angegeben: Operationsnachbehandlung oder Kriegsverletzung in 6, Dys- 
menorrhóe und Abortus, ferner Magen- und Leberleiden in je 4, Nierenentzündung 
in 3, Zahnleiden und Neuralgie, ferner Gelenkschmerzen in je 2, Migräne, Basedow 
und Asthma in je einem Fall. 

III. Dieser Gruppe zugehörig hatte ich 37 Kranke, d. i. 50,5%. Es sind dies 
durchwegs sehr schwer belastete, total minderwertige Individuen, mit allen körper- 
lichen und psychischen Anzeichen der Entartung, Hysterische, Neurasthenische, 
Haltlose, Imbezille, davon eine große Zahl als intellektuell und moralisch minder- 
wertig zu bezeichnen. Keiner dieser Kranken ist bestrebt, für den Morphium- 
mißbrauch irgendein körperliches Leiden verantwortlich zu machen, sondern manche 
geben bloß an, sie wollten das Morphiumwohlbehagen aus Neugierde versuchen, 
andere, weil man ihnen das Morphium als sexuelles Stimulans bezeichnete, oder 
weil ihnen das Morphium als bestes Mittel zum Vergessen einer gemütlichen MiB- 
stimmung oder finanzieller Sorgen empfohlen wurde. In mehreren Fällen von 
konjugalem Morphinismus hatte die morphinistische andere Ehehälfte oder Freun- 
din als Verführerin gewirkt. Ein anderer schwer neuropathischer Kranker be- 
zeichnete sich als ,,Opfer'' seiner Frau, weil die an dysmenorrhoischen Schmerzen 
leidende Gattin vom Hausarzte allabendlich 2 Phiolen Morphium bekam, eine 
injiziert, die andere als Reserve, und weil er das Verlangen der Frau nach der 
2. Spritze so verhinderte, daB er sich in Aufopferung die 2. Phiole selbst injizierte. 
Später freilich blieb es nicht bei dieser Dosis — und beide Gatten wurden Mor- 
phinisten. 

Die dieser Gruppe zugehörigen Kranken, welche das Morphium ausschließlich 
als Genußmittel benützten und benützen, um irgendein seelisches oder materielles 
Unbehagen zu vergessen, bezeichne ich gleich den Kranken aus Gruppe II als 
Morphinisten im engeren Sinne. Ich fand alle diese Kranken mehr minder schwer 
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belastet, minderwertig und bekenne mich in grundsátzlicher Übereinstimmung 
mit Bumke, Oppenheim, Schultze, Strauss, Moeller, Juarros, Neutra u.a. zu der 
Ansicht, daB es einer entschiedenen Minderwertigkeit bedarf, damit jemand tat- 
sächlich Morphinist werde, während bei den Morphinkranken — welche irgendeiner 
kórperlichen Ursache halber des Morphins als schmerzstillendes Mittels bedürfen — 
nur selten psychopathische Züge anzutreffen sind. Wenn die genannten Autoren 
feststellen, daß die Mehrzahl der Morphinisten schwere psychopathische Züge 
aufweisen und nur bei wenigen ein schmerzhaftes Leiden als tatsáchlicher Ausgangs- 
punkt vorhanden ist, so sehe ich keinerlei Unterschied gegen meine Formulierung, 
daß bei den Morphiumsüchtigen 2 Gruppen zu unterscheiden sind: 1. Die eine, 
bedeutend kleinere, bloß 15—20% umfassende Gruppe, bei der ein mit ständigen 
Schmerzen oder sonstigen linderungsbedürftigen Beschwerden verbundenes 
organisches Leiden nicht nur den Ausgangspunkt, sondern die erhaltende Ursache 
der Morphiumsucht bildet; diese bezeichne ich als Morphiumkranke. 2. Die über- 
wiegende Zahl der Morphiumsüchtigen, fast 80—85% derselben, umfaßt jene 
Personen, welche ohne tatsächliche schmerzhafte körperliche Ursache dem Genusse 
des Morphiums ständig fröhnen, weil bei ihnen eben auf dem Boden ihrer nervösen 
oder psychischen Minderwertigkeit der Genuß des Morphiums die ansonsten 
darniederliegende psychische oder körperliche Elastizität, Leistungsfähigkeit, 
Wohlbehagen hebt und reizt, oder weil sie bei ihrer fehlenden psychischen Wider- 
standskraft des Morphiums als Reizmittels bedürfen, um sie aus ihrer seelischen 
Depression in eine angenehme Traumwelt zu entrücken. Diese Kranke möchte 
ich als Morphinisten bezeichnen. Solche Kranke, welche die schwersten psychischen 
Störungen im Verlaufe der chronischen Morphiumvergiftung darbieten, z. B. solche 
unter dem Bilde einer Morphium-Pseudoparalyse (ich kenne 2 derartige Fälle), 
gehören alle in die Gruppe der Morphinisten im engeren Sinne. Deshalb betone ich, 
daß sich der eigentliche Morphinismus stets nur auf der Grundlage einer aus- 
gesprochenen geistigen oder nervösen Minderwertigkeit entwickelt, und daß die 
allerschwersten Fälle von Morphinismus nach durchgeführter Entwöhnung erst so 
recht das Bild einer schweren geistigen Minderwertigkeit (Hysterie, Imbezillität) 
darbieten, welches bis dahin durch die Erscheinungen der Morphiumintoxikation 
mehr-minder übertüncht sein konnte, 


Kehre ich nun zum Ausgangspunkt meiner Darlegungen, d.h. zur 
Zunahme der Morphiumsucht während des Krieges und namentlich in 
der Nachkriegszeit zurück, so muß ich noch bemerken, daß in der Vor- 
kriegszeit die Mehrzahl meiner Morphiumsüchtigen eigentlich Mor- 
phiumkranke waren: zumeist Tabiker oder andere körperlich Kranke, 
welche zum Morphium als Linderungsmittel für tatsächlich bestehende 
Schmerzen Zuflucht genommen haben. Von den 5 Kranken, welche 
in der Vorkriegszeit in der Beobachtungsabteilung aufgenommen 
wurden (Tab. 2), waren 4 Tabiker und bloß 1 Morphinist. Das Ver- 
hältnis der Morphiumkranken zu den Morphinisten stellte sich somit 
in der Vorkriegszeit wie 4 : 1, demgegenüber in den Kriegsjahren 
und in der Nachkriegszeit wie 4 : 42,5 (8 : 95)! Ich glaube, daß diese 
Verhältniszahlen die Ursachen der Krankheitszunahme in den Kriegs- 
jahren und in der Nachkriegszeit zur Genüge klarlegen. Wenn wir 
sehen, daß die Jahresdurchschnittszahl der Morphiumsüchtigen wäh- 
rend des Krieges die Friedenszahl um das Doppelte übertrifft, und 
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wieder die Nachkriegszeit doppelt so viele Morphinisten zeitigt als die 
Kriegsjahre, und wenn ‚wir weiter sehen daß das ganze Plus der Mor- 
phiumsüchtigen auf die eigentlichen Morphinisten entfällt, so kann 
es keinem Zweifel unterliegen, daß die gewaltige Zunahme der Morphium- 
sucht auf psychische Momente zurückzuführen 1st. Der seelische Druck, 
welcher während der Kriegsjahre und bei den besiegten Völkern in 
der Nachkriegszeit in gesteigertem Maße auf allen lastete; die gesteigerte 
Inanspruchnahme der körperlichen und geistigen Leistungsfähigkeit 
und die körperlichen und psychischen Anforderungen, welche an alle 
Angehörigen der kriegführenden Völker gestellt waren und welche 
fast alle Menschen unter ungünstigen Kräfte- und Ernährungsverhält- 
nissen zu einem bisher ungewohnten Arbeitsplus gezwungen haben; und 
schließlich die Entbehrungen, schwere wirtschaftliche Verhältnisse, 
die hastende Sucht des Lebens, seiner materiellen Bedingungen auf 
der einen, seiner Genüsse auf der anderen Seite: all diese Momente 
boten reichlich Gelegenheit dazu, daß minderwertige, haltlose, und 
weniger widerstandsfähige Naturen im Kampfe ums Dasein eines 
Reiz- oder Betäubungsmittels bedürfen und dieses im Morphium fan- 
den. Es sind dies dieselben Ursachen, welche Joel-Fränkel in ihrer 
Monographie über den Cocainismus beschuldigen, und die ich auch 
hei der Zunahme der Opfer eines anderen Rauschgiftes, des Alkohols 
anzunehmen gezwungen bin. Daß die Morphinisten beim gesteigerten 
Fróhnen ihrer Leidenschaft — zu welcher sie oft wegen drückender 
wirtschaftlicher und finanzieller Sorgen Zuflucht genommen haben — 
vor den gewaltig angestiegenen Preisen ihres ‚„Genußmittels“ nicht 
zurückscheuen, findet seine Erklärung einerseits in ihrer Sucht, welcher 
sie nicht imstande sind zu entsagen, andererseits in ihrer angeborenen 
Kritiklosigkeit und geistigen Minderwertigkeit, auf die ich bereits 
hingewiesen habe. Viele Kranke geben an, daß sie im Morphium ein 
Vergessen ihrer drückenden wirtschaftlichen Sorgen suchten, aber nicht 
mehr imstande sind, dem Morphium zu entsagen, als dessen Beschaf- 
fungspreis (auf illegalem Wege) mehr betrug, als zur Erleichterung der 
drückenden Lage erforderlich wäre, und sie zur materiellen Zerrüttung 
des Familienlebens, zu Betrug, selbst zur Prostitution gezwungen hat, 
zu solchen Schritten, von denen sie sich früher mit Abscheu abge- 
wendet hätten. 

Die strenge Unterscheidung der Morphiumkranken und Morphi- 
niten hat nicht. bloß pathogenetische Bedeutung, sondern ist auch 
für die Richtlinien der Therapie entscheidend. Im allgemeinen betone 
ich den Grundsatz, daß Morphiumsüchtige nur in einer geschlossenen 
Anstalt entwöhnt und behandelt werden können. Nur in der strengen 
Disziplin und der gänzlichen Abgeschlossenheit einer solchen kann 
ich die Gewähr für eine erfolgreiche Behandlung erblicken. Der zivil- 
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rechtliche Einwand, daß ein Morphiumsüchtiger nicht gegen seinen 
Willen zwangsweise in einer geschlossenen Anstalt behandelt werden 
kann, erscheint mir bei dem therapeutischen Zweck bloß untergeordnete 
Bedeutung zu haben. Der freiwillige Eintritt eines Morphinisten in 
die geschlossene Anstalt gibt meines Erachtens keine Gewähr für 
die Möglichkeit einer erfolgreichen Behandlungsdurchführung, denn 
der freiwillig eintretende Kranke kann die Anstalt dann verlassen, 
wenn es ihm beliebt, und dies läßt die ganze Entwöhnung als fraglich 
erscheinen. Im übrigen halte ich alle Morphinisten infolge der Krank- 
heitsgrundlage und psychischen Begleiterscheinungen für psychisch 
krank, und es ist gegen solche die zwangsweise Unterbringung und 
Behandlung angebracht. Auch ist in der ungarischen’ ZPO. für die 
Dauer einer zwangsweisen Anstaltsunterbringung die temporäre Ent- 
mündigung vorgesehen, ohne eine endgültige Entmündigung zu be- 
dingen. Verläßt der Morphinist die Anstalt in geheiltem Zustande, 
wird die temporäre Entmündigung auf einfachem administrativem 
Wege aufgehoben. Zeigt sich nach durchgeführter Entwöhnung, daß 
die psychopathologische Grundlage der Morphiumsucht (Imbezillität, 
schwere Hysterie, Minderwertigkeit) in schwerem Maße weiterbesteht, 
und wird der Kranke als nicht geheilt entlassen, so kann die temporäre 
Entmündigung in eine endgültige überführt werden. 

In der Behandlung des Morphinismus sind zwei Phasen scharf zu 
unterscheiden: die Entwöhnung und die Nachbehandlung. 

Bei der Entwöhnung stelle ich mich bei den Morphinisten auf den 
Standpunkt der sofortigen und vollkommenen Entziehung. Nur wenn 
die Tagesdosis mehr als ein halbes Gramm beträgt, möchte ich eine 
rasche Entziehung in wenigen Tagen gestatten. Die sofortige Ent- 
ziehung hat mir bei Morphinisten nie bedrohliche Erscheinungen 
gezeitigt. Freilich bringt sie dem Kranken überaus peinliche subjektive 
Entziehungserscheinungen, aber bedrohliche fand ich nie. (Ich hatte 
zahlreiche Kranke in Behandlung, welche vorher bereits einige milde 
Entziehungskuren mitmachten und nach diesen bald rückfällig wurden, 
während ihnen die Beschwerden der sofortigen Entziehung in so unan- 
genehmer Erinnerung standen, daß sie sich vor einem abermaligen 
Rückfall und der Gefahr einer sofortigen Entziehung Jahre hindurch 
scheuten.) Während der ersten Woche der Entziehung ist es emp- 
fehlenswert, die Kranken in Bettruhe zu belassen; sie bekommen 
keinerlei Ersatzmittel, höchstens in den ersten 2—3 Tagen täglich 
2 Luminaldosen zu 0,05—0,10g. Neuerdings kombiniere ich die radikale 
Entziehung mit der von mir seinerzeit (Neurol. Centralbl. 1915) für 
Alkoholkranke empfohlenen Pilocarpinkur: unter gleichzeitiger Dar- 
reichung von Digitalis bekommen die Kranken täglich 0,01 Pilocarpin 
subcutan. Diese, freilich unter ständiger Kontrolle durchgeführte 
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radikale Kur hat mir bei allen Morphinisten in einigen Tagen, spä- 
testens in einer Woche nicht bloß das Schwinden der Abstinenzerschei- 
nungen gezeitigt, sondern nach einer weiteren Woche auch das Auf- 
hören des Morphiumhungers. Als einziges Restsymptom bleibt eine 
hartnäckige, oft mehrwöchige Schlaflosigkeit, gegen welche ich nur 
ganz ausnahmsweise und vereinzelt Schlafmittel gebe. Nach den 
ersten zwei Wochen bekommen die Kranken weder Beruhigungs- 
noch Schlafmittel. 

Ganz anders stellt sich die Entwóhnung bei den Morphiumkranken, 
welchen das Morphium meist nur langsam, oft überhaupt nicht voll- 
kommen entzogen werden kann. Dabei muB sofort auch die Behand- 
lung des schmerzlichen Grundleidens einsetzen. In der Mehrzahl der 
Fälle läßt sich die totale Entziehung nicht durchführen, und man muß 
sich häufig damit begnügen, wenn es gelingt, die Tagesdosis von einem 
halben und mehr Gramm auf 0,01—0,03 herabzusetzen. Gelingt die 
Beseitigung des schmerzlichen Grundleidens, so verzichtet der Kranke 
zumeist auf jede weitere Morphiumgabe. Hier móchte ich bemerken, 
daß die reiBenden Schmerzen der Tabeskranken oft durch den Mor- 
phiummißbrauch gesteigert und erhalten werden, und ich sah bei 
manchen solchen Entziehungskuren, daß mit Reduzierung und später 
Weglassen des Morphiums die Schmerzen aufhórten oder auf ein so 
geringes Maß reduziert wurden, daß der Kranke mit einfacheren anti- 
neuralgischen Mitteln auskommt. Die Art der Behandlung des Grund- 
leidens ist fallweise verschieden, deren Besprechung gehórt nicht in 
den Rahmen dieser Mitteilung. 

Der zumeist recht kurzen Entwóhnung folgt die um so làngere Zeit 
beanspruchende Nachbehandlung. Die Dauer derselben móchte ich zu- 
mindest auf 2—3 Monate, gegebenenfalls auch auf länger bemessen. 
Ihr Wesen besteht nicht bloB in einer kórperlichen Roborierung der 
entwöhnten Kranken (Arsen, reichliche Ernährung, Bäder, womit ich 
in vielen Fällen Gewichtszunahmen von 10—26 kg erreicht habe), 
sondern hauptsächlich in der Herstellung des Vertrauens zwischen 
Arzt und Kranken, in der Festigung der geschwächten Willenskraft 
des letzteren, in seiner Neueinführung in die Anforderungen des realen 
Lebens und in einer Einsichtserweckung des Kranken in die gegebenen 
Lebensverhältnisse. In vielen Fällen läßt sich hierbei die werktätige 
Mitwirkung der Angehörigen, Änderung der Familienverhältnisse 
nicht vermeiden. Diese Nachbehandlung wird treffend als ,,rééducation 
psychique‘‘ oder als ‚Seelenorthopädie‘‘ (Juarros) bezeichnet. Gelingt 
dies bei den Morphinisten und die Behandlung des Grundleidens bei 
den Morphiumkranken, dann ist der Erfolg in der Mehrzahl der Fälle 
als gesichert zu betrachten. Gelingt sie nicht, was bei seelisch Halt- 
losen, bei Imbezillen häufig der Fall ist, dann freilich bleibt der dauernde 
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Erfolg fraglich. Da bei der Nachbehandlung eben das Hauptgewicht 
auf die Kräftigung der Willenskraft des Kranken zu legen ist, halte 
ich die Anwendung der Hypnose für unzulässig; bei Imbezillen, Halt- 
losen ist sie zwecklos, bei den Neurotischen erschwert sie die Festigung 
des eigenen Willens und Wollens. Und gerade darum handelt es sich 
in erster Reihe. 

Die Prognose ergibt sich aus dem bereits Gesagten. Bei Morphium- 
kranken ist sie gut, wenn es gelingt die Grundursache zu beseitigen. 
Beim Morphinisten ist sie gut, wenn die Nachbehandlung von dauerndem 
Erfolg begleitet ist. Gelingt dies nicht aus einem der obenerwähnten 
Gründe, dann hängt der Rückfall von den sich wieder ungünstig gestal- 
tenden äußeren Verhältnissen ab. In allen Fällen ist es vorteilhaft, 
wenn sich die entlassenen Kranken zeitweise für einige Tage einer 
Nachkontrolle in der geschlossenen Anstalt unterziehen, wo sie kein 
Morphium bekommen und sich die eventuellen Entziehungserschei- 
nungen eines geheim betriebenen abermaligen Morphiummißbrauches 
sofort äußern. 


Bestehen Zusammenhänge zwischen dem Auftreten 
epileptischer Anfälle und gewissen meteorologischen Faktoren? 


Von 


Dr. Alfred Dannhauser (Stuttgart.) 


(Aus der Nervenheilanstalt der Stadt Frankfurt a. M. zu Köppern im Taunus, — 
Direktor: Dr. M. Meyer.) 


(Eingegangen am 21. Dezember 1924.) 


Wenn man längere Zeit hindurch die Anfälle mehrerer Epileptiker 
beobachtet, so fällt eine Neigung zu periodenweisem Auftreten der 
Anfälle auf, insofern als eine Reihe anfallsfreier Tage häufig von einer 
Reihe anfallsreicher Tage abgelöst wird, oder auch, daß plötzlich zwischen 
anfallsarmen Tagen an einem Tag sich die Anfälle bei verschiedenen 
Patienten gleichzeitig háufen. Da es sich dabei um gleichzeitige Beob- 
achtungen an verschiedenen Patienten handelt, kann die Ursache dafür 
nicht in dem Ablauf der einzelnen Erkrankung zu suchen sein. Es kann 
sich nur um einen Faktor handeln, der die verschiedenen Kranken ge- 
meinsam betrifft, und der Gedanke an Witterungseinflüsse liegt damit 
nahe. 

Diese Vermutung nachzuprüfen, ist um so interessanter, weil sie im 
Falle ihrer Bestátigung einen Ausblick geben würde auf eine viel um- 
fassendere Frage, auf das Einwirken klimatologischer Verhältnisse auf 
das psychische Verhalten überhaupt. Diese Frage ist ja nicht neu und 
schon viel diskutiert worden, doch so sicher wir wissen, daß der- 
artige Zusammenhünge bestehen, so wenig Sicheres wissen wir über die 
Art dieser Zusammenhänge. Daß wir Menschen alle, und wohl überhaupt 
alle Lebewesen, in unserem psychischen Zustand, in unserem Wohl- 
befinden und unseren Stimmungen von klimatischen Verhältnissen ab- 
hängig sind, weiß jeder. Was die wissenschaftliche Erforschung dieses 
Problems angeht, so ist Hellpachs Buch ,,Geopsychische Erscheinungen“ 
hinreichend bekannt. Aber auch dieses Werk bringt weit mehr eine Fülle 
von interessanten Tatsachen und Zusammenhängen als Aufklärungen 
über das Zustandekommen der geopsychischen Erscheinungen. Vielleicht 
bringen uns hierin die systematischen Untersuchungen weiter, die mit 
Rücksicht auf die klimatische Therapie in der Medizin gemacht werden, 
vor allem an solchen Orten, an denen klimatische und meteorologische 
Verhältnisse den hauptsächlichen Bestandteil der Therapie bilden, wie 
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z. B. Davos. Ich möchte hier die Arbeiten von Dorno erwähnen. Bis 
jetzt sind wir allerdings noch nicht einmal im klaren darüber, warum so 
mancher Rheumatiker ein besserer Wetterprophet ist als das Barometer. 

Auch die Fragestellung nach dem Zusammenhang meteorologischer 
Faktoren mit dem Auftreten epileptischer Anfälle ist nicht neu. Ein 
Zusammenhang ist mehrfach vermutet worden, und auch der Versuch 
einer Erklärung dieses Zusammenhanges ist gemacht worden. Das 
Ergebnis dieser verschiedenen Untersuchungen ist aber ein durchaus 
widersprechendes. 


Gallus!) fand die Zahl der epileptischen Anfälle unabhängig von Witterung 
und astronomischen Verhältnissen. Seine Jahreskurve zeigt eine Häufung im 
März-Apri. Im Gegensatz hierzu fand Amann?) ein Maximum im November, 
vin Minimum im Juni-Juli. Amann spricht der Luftelektrizität und dem Erd- 
magnetismus dabei entscheidenden Einfluß zu und will dies auch an der Verteilung 
der Anfälle auf die verschiedenen Tageszeiten festgestellt haben. Er bringt diese 
Befunde in Zusammenhang mit den Jahreskurven über verschiedene Äußerungen 
des Seelenlebens wie Verbrechen, Selbstmorde, Schwängerungen und findet immer 
einen Sommer- und Winterwendepunkt der Jahreskurven im Mai-August bzw. 
November-Januar. Die Aufstellung seiner Statistiken, zum mindesten bezüglich 
der epileptischen Anfälle, bietet manche Angriffsfläche. 

Eine von Schott und Gmelin?) berechnete Jahreskurve zeigt wieder ein anderes 
Bild, ein Maximum im Mai, ein Minimum im August und Oktober. Güdeken*) 
schreibt insbesondere den Lichtstrahlen einen wesentlichen EinfluB auf die ver- 
schiedensten seelisch-pathologischen Erscheinungen zu. Brezina und Schmidt?) 
vergleichen das Auftreten epileptischer Anfälle mit verschiedenen meteorolo- 
gischen Faktoren und finden etwas komplizierte Zusammenhänge. Daß Luft- 
druckveränderungen mit dem Auftreten von epileptischen Anfällen zusammen- 
hängen, behaupten sowohl Michalen wie Halbey und Lomer®). Nach Halbey*) üben 
Licht, Temperatur, Besonnung, Niederschläge keinen Einfluß auf Epileptiker 
aus, nur plötzlich eintretende Luftdruckschwankungen und vielleicht gehäufte 
Gewitter. Brunner?) schreibt der Gezeitenamplitude einen wesentlichen Einfluß zu. 

Neuerdings ist von Oppenheimer?) an der Frankfurter Frauenklinik der Ver- 
such gemacht worden, Witterungseinflüsse auf den Ausbruch der Eklampsie fest- 
zustellen. Er findet, daß relativ hohe Temperaturen, d. h. solche, die über dem 
Monatsmittel gelegen sind, den Ausbruch der Eklampsie begünstigen. Da jedoch 
kein Zusammenhang mit den Temperaturdifferenzen besteht, die die verschie- 
denen Jahreszeiten mit sich bringen, nimmt Oppenheimer an, daB der Körper 
sich an diese normalen — allerdings viel größeren — Temperaturdifferenzen ohne 
Schwierigkeiten anpaßt. Man kann jedenfalls hinter diese Erklärung des Wider- 
spruchs ein Fragezeichen setzen. 


1) Epilepsia 3. 1912. 

3) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 24 u. 32. 

3) Zitiert nach Gruhle, Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 34. 

*) Zeitschr. f. Psychotherapie u. med. Psychol. 3. 1911. 

5) Sitzungsberichte d. k. Akademie d. Wissenschaften Wien, math.-naturw. 
Klasse 123, Abt. III. 1914. 

$) Zitiert nach Gruhle wie oben. 

?) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, Ref. 1910. 

5) Dtsch. Arch. f. klin. Med. 120. 19106. 

?) Arch. f. Gynäkol. 122, H. 1—2. 1924. 
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Überblickt man diese keineswegs erschöpfenden Literaturangaben, 
so widersprechen sich die Angaben stark, und danach läßt sich ein 
sicherer Einfluß meteorologischer Faktoren auf das Auftreten epilep- 
tischer Anfälle nicht schließen, wenigstens bekommt man keine ein-: 
deutige Auskunft über die Art der eventuell bestehenden Zusammen- 
hänge. 

Da wir an der hiesigen Anstalt für jeden Tag der letzten 10 Jahre 
Aufzeichnungen über die Zahl der epileptischen Anfälle besitzen, habe 
ich diese Beobachtungen kurvenmäßig aufgezeichnet und diese Auf- 
zeichnungen verglichen mit den entsprechenden Aufzeichnungen des 
meteorologisch-geophysikalischen Instituts in Frankfurt am Main. Dem 
Direktor dieses Institute, Herrn Professor Linke, möchte ich meinen 
herzlichen Dank aussprechen für die Überlassung des Materials wie für 
die liebenswürdige Unterstützung, die er mir jederzeit gewährte. Ich 
habe absichtlich nicht Monatsmittel für die einzelnen Werte errechnet 
oder irgendwie die Zahl der Anfälle in die beliebte Prozenteinteilung 
gepreßt, weil mir alle diese Rechenkunststücke zu leicht zu täuschen 
schienen, sondern ich habe lediglich meine Aufzeichnungen der einzelnen 
Tage mit den meteorologischen Aufzeichnungen der betreffenden Tage 
verglichen und versucht, irgendeine Übereinstimmung oder einen Zu- 
sammenhang zu finden. 

Ich habe nur die Anfälle von männlichen Patienten aufgezeichnet, 
um das Bild nicht durch eventuelle Zusammenhánge der Epilepsie mit 
menstruellen Vorgängen zu verwischen. Ich habe auch nur die nach den 
Krankenblättern ganz sicheren Epileptiker verwertet und alle zweifel- 
haften Fálle, vor allem jeden Fall, der nicht sicher von der Hysterie ab- 
zugrenzen war, nicht berücksichtigt. Dabei ist klar, daB sich auch bei 
reinen Epileptikern die Fehlerquelle einer psychogenen Auslósung nicht 
ganz ausschließen läßt, doch mußte dies eben in Kauf genommen werden. 
8o erstrecken sich meine Aufzeichnungen auf 2187 Anfälle bei 169 männ- 
lichen Epileptikern, von denen viele zwei- und mehrmals und teilweise 
sehr lange in der Anstalt waren. Dabei war mir von vornherein klar, 
daß meteorologische Einflüsse niemals allein für die Auslösung epilep- 
tischer Anfälle verantwortlich gemacht werden können, auch wenn ein 
solcher Einfluß mit Sicherheit bestehen sollte, und daß es darum um so 
schwieriger sein wird, eventuelle Zusammenhänge aufzudecken. Denn 
wenn man bedenkt, daß vielleicht klimatologische, vielleicht endokrine, 
vielleicht psychogene, vielleicht histopathologische, vielleicht stoff- 
wechsel-chemische Momente von Einfluß sind, dann wird es schwierig, 
aus dieser Summe möglicher Ursachen, die sicher nicht erschöpfend in 
ihrer Aufzählung ist, eine einzige isoliert in ihren Zusammenhängen klar 
herauszuarbeiten. Immerhin schien es mir der Mühe wert, den Versuch 
zu machen. 
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Es sind für jeden Tag der Jahre 1914—1923 in den Kurven 3 Daten 
aufgezeichnet worden, erstens die Zahl der Gesamtanfälle an den einzelnen 
Tagen, zweitens die Zahl der Patienten, die an dem betreffenden Tag 
Anfälle hatten. Diese Kurve halte ich für die wichtigste, denn es ist 
für die Beurteilung wichtiger, ob am selben Tage mehrere Patienten 
Anfälle bekommen, als ob ein Patient 3 oder 5 Anfälle bekommt. Wie 
viele Anfälle der einzelne Patient bekommt, hängt ja doch zu sehr von 
der jeweiligen, in der Krankheit bedingten Anfallbereitschaft ab, und die 
jeweils in der Anstalt befindliche Gesamtzahl der Epileptiker zeigt 
natürlich dauernd bezüglich der einzelnen Anfallsbereitschaft eine ver- 
schiedene Zusammensetzung. Darum möchte ich auch auf die 3. Auf- 
zeichnung in den Kurven, die eben die Gesamtzahl der jeweils in der 
Anstalt befindlichen Epileptiker angibt, keinen großen Wert legen. Ich 
habe sie nur der Vollständigkeit halber aufgezeichnet, absichtlich aber 
kein Prozentverhältnis errechnet. Leider ist es nicht möglich, die 
Kurven, die im Original ziemlich groß sind, wiederzugeben. 

Die Kurven zeigen ein ganz unregelmäßiges Bild, das sich nicht nach 
Monaten oder Jahreszeiten schematisieren läßt. Auffallend ist, daß 
manchmal eine Periode gehäufter Anfälle zwischen ruhigeren Zeiten 
besteht (z. B. Juni 1916), andererseits plötzlich einzelne Tage mit ge- 
häuften Anfällen bestanden (z. B. Juni 1920). Gerade dieser Umstand 
hatte ja am ehesten klimatologische Einflüsse vermuten lassen. 

Ich habe nun diese Aufzeichnungen mit den verschiedensten mir 
zugänglichen meteorologischen Faktoren verglichen, erst einmal mit der 
Höhe des Luftdruckes an den einzelnen Tagen. Dabei hat sich in keiner 
Weise ein Zusammenhang finden lassen. Ebenso habe ich versucht, 
einen Zusammenhang mit vorausgehenden oder nachfolgenden Luft- 
druckveränderungen oder -schwankungen zu finden, auch dies ohne 
Erfolg. 

Als zweites habe ich versucht, die Zahl der jeweiligen Anfälle mit dem 
absoluten und relativen Feuchtigkeitsgehalt der Luft in irgendeinen 
Zusammenhang zu bringen. Auch dieser Versuch blieb ohne Resultat. 

Ebensowenig ergab der Vergleich mit der. jeweiligen Temperatur 
irgendein Ergebnis. 

Von weiteren wichtigen meteorologischen Faktoren kämen noch 
Strahlung und Luftelektrizität in Frage. Über Strahlung hatte ich keine 
Aufzeichnungen, da solche hätten an Ort und Stelle gemacht werden 
müssen, was nicht möglich war. 

Über Luftelektrizität konnte ich ebenfalls keine Aufzeichnungen be- 
nützen, dagegen konnte ich durch die gütige Mithilfe des Meteorologischen 
Instituts Daten über die jeweilige Gewitterneigung erhalten. In diesen 
Angaben ist ja die Komponente der Luftelektritizät auch enthalten, 
und dann schien mir ein Vergleich mit Gewitterneigung und statt- 
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gefundenen Gewittern besonders wichtig. Denn eine starke Beeinflussung 
der Psyche durch Gewitter findet sich ja häufig. Auch hierbei konnte 
ich keinen gesetzmäßigen Zusammenhang finden. 

Mit Rücksicht auf die erwähnten Angaben Amanns, der dem Erd- 
magnetismus eine besondere ursächliche Rolle zuschreibt, habe ich mir 
vom Meteorologischen Institut Potsdam auch die diesbezüglichen Auf- 
zeichnungen der letzten Jahre schicken lassen. Auch dieser Versuch 
blieb erfolglos. : 

Als letztes habe ich versucht, einen Zusammenhang mit einer von 
Linke aufgestellten Formel zu finden. Diese lautet: 

t+2/+12J-15W=39, 
d. h. t = Temperatur, f = Feuchtigkeit, J — Strahlungsintensität, 
W = Windstärke. | 

Diese Konstellation bedeutet ein Optimum nach Linkes Erfahrungen 
für das menschliche Wohlbefinden, wobei die Zahl 39 natürlich indivi- 
duellen Schwankungen unterliegen kann. Praktisch kommen für unsere 
Untersuchungen nur die beiden ersten Faktoren in Frage, da die Wind- 
stärke im geschlossenen Raum keine Rolle spielt und die Strahlung nicht 
zu messen war. Auch dieser Weg führte zu keinem Ergebnis. 

Das Resultat meiner Untersuchungen ist also ein durchaus negatives, 
d. h. es ist mir nicht gelungen, einen Zusammenhang zwischen dem Auf- 
treten epileptischer Anfälle und den meteorologischen Faktoren, über die 
mir Aufzeichnungen zugànglich waren, festzustellen. Ob trotzdem, wie 
man den Eindruck hat, meteorologische Einflüsse auf das Zustandekom- 
men epileptischer Anfälle bestehen, die nur nicht zu erfassen sind, soll 
dahingestellt bleiben. 


Klinische Beiträge zum Tonusproblem. 


Von 


Privatdozent Dr. I. N. Filimonoff. 


(Aus der Nervenklinik an der I. Universität zu Moskau. — 
Direktor: Prof. @. I. Rossolimo.) 


Mit 19 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 26. Dezember 1924.) 


I. Einleitung. Methodik der Untersuchung. 

Was die anatomische und sogar rein physiologische Seite der Lehre 
vom Tonus betrifft, so sind unsere Kenntnisse noch sehr mangelhaft 
und nicht völlig bewiesen, selbst der Begriff vom Tonus ist bis jetzt 
noch wenig bestimmt, und augenblicklich sind vielleicht neue Frage- 
stellungen das Wertvollste in diesem Gebiet. Bei der klinischen Unter- 
suchung zeigt sich die Unbestimmtheit dieses Begriffes natürlich noch 
deutlicher. Für den Klinizisten bleibt der Tonus im physiologischen 
Sinne immer gewissermaßen eine abstrakte Größe, von der ihm die 
Arbeit mit dem kranken wie auch gesunden Menschen nur einen an- 
nähernden Begriff gibt. In der klinischen Praxis ist es schwer, beinahe 
unmöglich, vom Tonus im physiologischen Sinne zu sprechen, wenn man 
in dieser Frage keine willkürliche Voraussetzung gelten lassen will. 

Daher ist es begreiflich, daß man in der Klinik den Namen Tonus 
sehr verschiedenen Zuständen gibt und daß der Begriff vom Tonus sehr 
vielseitig ist. Man spricht vom Aktionstonus und vom Posturaltonus; 
bei letzterem unterscheidet man den allgemeinen und lokalen Tonus; 
man spricht auch vom plastischen, formgebenden Tonus (O. Förster) 
usw. Dementsprechend sind auch die Methoden der Untersuchung des 
Tonus verschiedenartig. Am wichtigsten sind hier 2 Methoden. 1. die 
Bestimmung der Muskelresistenz, wofür vorgeschlagen sind: der 
Apparat von A. Exner und J. Tandler*); das Gewichtssklerometer von 
Noyons®); das Federsklerometer von Wertheim Salomonson; das balli- 
stische Sklerometer von Noyons und besonders die Methode von Gilde- 
meister!5), die dank ihrer Genauigkeit ausgezeichnete Resultate gibt. 
An diese Gruppe schließt sich auch die Methode an, die Lewy??) bei der 
Registration der passiven Bewegungen anwendet, welche jedoch nicht 
die Resistenz, sondern die Dicke der Muskeln zeigt (,,gekoppelte Kon- 
traktions- oder Verdickungskurven'') Die 2. Gruppe der Methoden 
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behandelt die Messung des Muskelwiderstandes bei passiver Bewegung. 
Hierher gehören die Methoden von Mosso?**), Reijs®), Hartenberg), 
Rieger 2), Spiegel?®) und Weizsäcker 211. 

Die Meinungen über den Wert dieser Methoden stimmen nicht über- 
ein. Üxküll behauptet, daB die „Sperrung“ der Resistenz der Muskeln 
parallel ist. Gildemeister dagegen stellt solch einen nahen Parallelismus 
dieser beiden Phänomena in Frage; Lewy bestätigt nur ‚eine gewisse 
Beziehung'' zwischen Tonus, Resistenz und Elastizität der Muskeln. 
Spiegel hält die Resistenz nur für ‚einen Nebeneffekt‘‘ und setzt voraus, 
daß sie höchstens ‚ein indirektes Maß der Haltefunktion ist, während 
die Messung des Dehnungswiderstandes uns ein direktes Maß hierfür 
gibt“. Die Bedeutung des Widerstandes, als Äußerung der Funktion 
„der inneren Spannung des Muskels' war schon von Fick betont und 
Weizsäcker betrachtet das Tonusmaß als eine Kraft, welche zur Aus- 
führung der passiven Bewegung bei gegebener Geschwindigkeit not- 
wendig ist, indem er den Tonusindex durch die Formel I = K/C (Kraft 
zur Geschwindigkeit) ausdrückt. 

U. E. ist die Frage selbst über den verhältnismäßigen Wert beider 
Methoden unrichtig, und diese Unrichtigkeit ist die Folge der Unbe- 
stimmtheit der Terminologie, der Zusammenfassung prinzipiell verschie- 
dener Erscheinungen unter den Begriff Tonus. Unzweifelhaft zeigen 
Widerstand, Resistenz, wie auch Dicke der Muskeln in gewissem Maße 
Elemente des Tonus, jedoch beteiligt sich der Tonus bei diesen Prozessen 
nur als gewisses Ingredient, vereint mit anderen untereinander unähn- 
lichen Momenten. Auf diese Weise nehmen bei dem Phänomen des Wider- 
stands auch rein physische Elemente teil, welche sowohl das Muskel- 
gewebe wie auch, hauptsächlich in der Endphase, den Knochengelenk- 
apparat betreffen; andererseits finden wir hier auch rein physiologische 
Momente sowohl peripheren wie auch zentralen Ursprungs. Ebenso 
messen wir bei der Resistenzbestimmung beim Menschen faktisch 
gleichzeitig die Elastizität der Haut und des Unterhautfettgewebes, 
die Blutfüllung der Gefäße usw. Und wenn Lewy sagt, daß „der Wider- 
stand der Muskulatur in gewissem Grade ihrer Härte parallel geht“, so 
ist diese Behauptung von ziemlich beschränkter Bedeutung. Um sich 
davon zu überzeugen, genügt es, die Verdickungskurven von Lewy zu 
betrachten, welche zweifellos sehr wertvolle Hinweise über die Tonus- 
veränderungen bei der passiven Muskelausdehnung geben, die aber sehr 
wenig mit dem übereinstimmen, was wir bei einfacher Untersuchung 
des Dehnungswiderstands fühlen. Diese Kurven geben keinen Begriff 
von der Größe des Widerstands, den wir bei Hemiplegie resp. bei Para- 
lysis agitans finden oder von der Widerstandsverminderung bei Tabes. 
In beiden Fällen sind die Kurvenanstiege quantitativ ähnlich, obgleich 
ihre Form, wie sich von selbst versteht, ganz verschieden ist. Auch bei 
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der Fixationsrigidität geben die Kurven von Lewy nicht das voraus- 
gesetzte Bild des Plateaus, sondern nur leichte Andeutungen desselben, 
obgleich der Verfasser hier von einem ‚Sperradegefühl‘‘ bei passiver 
Bewegung (Paral. agitans) spricht und dasselbe bei den von ihm operier- 
ten Affen (beiderseitige Zerstórung des N. lenticularis) gefunden hat. 

Im ganzen behandelt jede Methode ein besonderes Phänomen, und 
da sowohl in dem Phánomen des Widerstands wie auch in dem Phánomen 
der Resistenz der Tonus nur einen Bestandteil bildet, so muß jedes Phä- 
nomen besonders erórtert werden *). Was ihren Wert betrifft, sind beide 
Methoden mehr oder weniger gleich, kónnen aber einander nicht ersetzen. 
Das Phänomen des Widerstands und das Phänomen der Resistenz sind 
prinzipiell verschieden und nur die Unbestimmtheit der Terminologie 
gibt Anlaß zu ihrer Verwechslung. Leider wird eine rationelle Termino- 
logie in der Lehre vom Tonus nur dann möglich sein, wenn die theore- 
tischen Voraussetzungen in diesem Gebiete genau bestätigt sein werden. 
Vorläufig muß man sich genau darüber verständigen, was man in jedem 
konkreten Fall unter dem Namen Tonus versteht, und bedenken, daß 
man es hier immer mit gemischten und sehr komplizierten Erscheinun- 
gen zu tun hat **). 

In dieser Arbeit erörtern wir ausschließlich die Frage über den Zu- 
stand des Dehnungswiderstands bei normalen und pathologischen Be- 
dingungen. Wir lenken unsere Aufmerksamkeit hauptsächlich erstens 
auf die Frage über seine Verteilung in den verschiedenen Muskelgruppen 
und besonders in den Antagonisten, zweitens auf die Frage über die Ver- 
teilung des Widerstandes in verschiedenen Phasen der passiven Be- 
wegung. Mit anderen Worten, wir bemühen uns möglichst genau, die 
Fragen zu erklären, welche in der letzten Zeit die Lehre von der extra- 
pyramidalen Rigidität hervorgerufen hat. Dabei haben wir 2 Methoden 


*) Dasselbe muß man von anderen noch mehr indirekten Methoden sagen: 
Von der Beurteilung des Tonus bei Untersuchung der Sehnenreflexe [Frey, Beck, 
Biach, Viets 9), Wertheim-Salomonson **)), bei Untersuchung der aktiven Bewe- 
gungen (besonders Untersuchungen von Lewy, welcher die Isserlinsche Methodik 
der Registration der Beugung der Finger mittels des modifizierten Weilerschen 
„Kniesehnenreflexapparats‘‘ angewendet hat bei genauer Berechnung der Ge- 
schwindigkeit in den verschiedenen Phasen der aktiven Bewegungen und bei 
Bestimmung der Entstehung der Aktionsstróme in Prot- und Antagonisten — 
„reine Kontraktionskurven'' zum Unterschiede von ,, Verdickungskurven*). Auch 
hier kann man sehr wertvolle Resultate erzielen; jedoch ist genaue Differenzierung 
der Methoden und große Vorsicht bei dem Vergleiche und der Schätzung der er- 
zielten Resultate für die Frage über den Tonus im engen Sinne des Wortes not- 
wendig. 

**) Es ist notwendig, hier dem Beispiel O. Fórsters!*) zu folgen, welcher bei 
der Charakteristik der extrapyramidalen Starre den Zustand des plastischen form- 
gebenden Tonus, die Steigerung des Dehnungswiderstands und die Erscheinungen 
der Fixationsrigiditát in besonderen Rubriken behandelt. Leider finden wir viel 
öfter eine globale Charakteristik der Tonusveränderungen. 
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angewendet: erstens die gewöhnliche Methode, dann die Methode mit 
Hilfe eines Apparates. 


Bei der gewöhnlichen Methode untersuchten wir nur folgende Gelenke: Schul- 
tergelenk (Abduction und Adduction), Ellbogengelenk (Beugung und Streckung, 
Pronation und Supination), Hand- und Fingergelenke (Beugung und Streckung), 
Hüftgelenk (Abduction und Adduction, Beugung und Streckung), Kniegelenk 
(Beugung und Streckung) und Sprunggelenk (Plantar- und Dorsalbeugung). Auf 
diese Weise beschränkten wir uns auf die Untersuchung der Extremitäten, wobei 
auch hier nur die wichtigsten Funktionen erörtert wurden. Mit besonderer Auf- ` 
merksamkeit untersuchten wir den Tonuszustand in den verschiedenen Phasen 
der passiven Bewegungen. und daher wurden die Phasen der Bewegungen mit 
möglichster Genauigkeit in Graden vermerkt. Im Schultergelenk bezeichneten 
wir mit 0? die Stellung des völlig an den Thorax gepreBten Oberarms, mit 180° 
— die maximale Abduction; im Ellbogen-Hüft- und Kniegelenk die gestreckte 
Stellung mit 180°; im Hüftgelenk (Abduction und Adduction) mit 0? die Stellung 
des maximal adduzierten Oberschenkels; im Handgelenk mit 180° die Stellung 
der Hand in einer Fläche mit dem Unterarm, Abweichungen im Sinne von Beugung 
oder Streckung durch die Hinzufügung der Zahl der Grade mit dem Zeichen fl. 
bzw. ext. (z. B. 180° + 15? fl. oder 180° + 5° ext. usw.); im Sprunggelenk die 
Stellung des Fußes perpendikular zum Unterschenkel mit 90°. Die Größe des 
Widerstandes bei passiver Bewegung drückten wir durch Zahlen aus von + (kaum 
bemerkbare Hypertonie) bis 3 (beinahe unüberwindbarer Widerstand) — auf diese 
Weise erhielten wir 6 Stufen der Steigerung. Große Aufmerksamkeit verwendeten 
wir auf den Beginn der Entstehung der Hypertonie und auf seinen Charakter 
(brüsk oder allmählich), auf die Anwesenheit des Rückstoßes, auf seinen Umfang 
in Graden und auf den Einfluß der Fixation auf den letzten. Da, wo die Hyper- 
tonie nicht ganz im Anfang der passiven Bewegung entstand, wurde der Umfang 
des freien Intervalls durch Grade gemessen. In einigen Fällen fehlte die Hyper- 
tonie im gewissen Intervall bei Bewegung in entgegengesetzten Richtungen, z. B. 
sowohl in der Richtung der Beugung, wie auch der Streckung. Einen solchen 
Zwischenraum nannten wir beiderseitiges freies Intervall Im Hüftgelenk wurde 
die Untersuchung bei gestrecktem (180?) und gebeugtem (45?) Unterschenkel, 
im Kniegelenk — bei gestrecktem (180?) und gebeugtem (112?) Oberschenkel 
gemacht . 

De bei der gewóhnlichen Untersuchung das Urteil über den Tonus immer 
gewissermaßen subjektiv ist, war es notwendig, diese Untersuchung objektiv, 
d h. mit Hilfe eines Apparate zu kontrollieren. Letzteres war schon aus dem Grunde 
sehr wichtig, daB man schon a priori die Unzulänglichkeit vieler Details bei ge- 
wöhnlicher Methode voraussetzen konnte. Daher mußten wir einen entsprechen- 
den Apparat finden. Wie gesagt, waren schon früher für die Untersuchung des 
Dehnungswiderstandes einige instrumentelle Methoden vorgeschlagen. Aber keine 
von ihnen genügte unserem Zweck, d. h. keine konnte die von uns gestellten 2 Fragen 
entscheiden. 

Alle diese Apparate sind prinzipiell ähnlich konstruiert, und wir können uns 
deshalb hier mit der Charakteristik der Spiegelschen Methode begnügen, die eine 
Vervollkommnung der Methode Riegers ist. Ungeachtet dessen, daß sie dank 
ihrer Genauigkeit großen Wert hat, genügt sie doch unserem Zwecke aus folgenden 
Gründen nicht: i 

L Der Apparat von Spiegel untersucht nur eine Muskelgruppe (Kniestrecker). 
Er kann nicht zur Untersuchung anderer Gelenke und speziell zur Untersuchung 
der Antagonisten des gegebenen Gelenks (Kniebeuger) benutzt werden. Unser 
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Apparat, muß mehr oder weniger universell sein und besonders zur Untersuchung 
des Tonus im Antagonistenpaar dienen. 

2. Mit dem Apparat Spiegels kann man die passive Bewegung nur in der 
Anfangsphase (bis zu 70?) verfolgen. Spiegel behauptet: „Zur Gewinnung der 
charakteristischen Kurve ist es nicht nótig, den Unterschenkel bis zu 90? herab- 
zudrehen ... es genügt eine Drehung bis zu 70?—75*?'". Das können wir durch- 
aus nicht annehmen. Der Anfang der Kurve bestimmt keinesfalls ihr Ende und 
die Endphase der Kurve ist nicht weniger interessant als die Anfangsphase. Unser 
Apparat muß so konstruiert sein, daß er zur Untersuchung der ganzen passiven 
Bewegung in allen ihren Phasen dienen kann*). 

3. Der Apparat von Spiegel untersucht den Tonus der Kniestrecker nur bei 
der Stellung des Oberschenkels im 180.?. Spiegel sagt: „Die Stellung des Ober- 
schenkels zum Becken ist übrigens von höchstens ganz geringem Einfluß.“ Unseren 
Untersuchungen nach ist diese Behauptung unrichtig. Unser Apparat muB daher 
zur Untersuchung des Tonus im Kniegelenk bei beliebiger Stellung des Ober- 
schenkels passen. 

4. Die Methode Spiegels und alle ihr ähnlichen teilen den Prozeß künstlich 
in einzelne Etappen. Die Untersuchung 
geht stückweise vor sich und aus den 
einzelnen Teilen wird die Kurve kon- 
struiert. Solch eine diskontinuierliche 
Aufnahme eines in Wahrheit ununter- 
brochenen Prozesses entspricht nicht 
der Wirklichkeit und kann dazu führen, 
daf wichtige und charakteristische Er- 
scheinungen unbemerkt bleiben. Sie 
wäre nur dann annehmbar, wenn wir 
es mit einem rein physikalischen Wider- 
stand zu tun hätten, nicht aber mit 
einem physiologischen Phänomen, wie 

Abb. 1. Der Tonograph und seine Teile. es der Muskelwiderstand ist. Sie macht 

Schematisch. auch die Erörterung des Einflusses der 

Geschwindigkeit und einiger anderer 

Momente auf den Tonuszustand unmöglich. Unser Apparat soll den ganzen 

Prozeß der Tonusveränderung bei passiver Bewegung als einen vom Anfang bis 
zum Ende ununterbrochenen Prozeß registrieren. 

Wir haben uns etwas länger bei der Besprechung der im übrigen ausgezeich- 
neten Methode Spiegels aufgehalten in der Absicht, besonders deutlich die For- 
derungen zu zeigen, die wir an die Konstruktion unseres Tonographs stellten**). 
Im ganzen ist seine Konstruktion nicht kompliziert, wie folgende Beschreibung 
zeigt: 

Den Hauptteil des Apparates bildet ein Tisch (Abb. 1), 76 cm hoch, 75 cm 
lang und 5l cm breit. In der Mitte seines hinteren Randes ist eine Öffnung, durch 
welche eine Achse aus Stahl d (Länge 48 cm, Diameter Ui cm) mit spitzem Ende 
geht. Das spitze Ende trifft in die Scheibe c, auf deren Boden ein Spiegelglas 
liegt. Die Achse ist mit der Plattform e (Lànge 46 cm und Breite 11 cm) fest 





*) Ein gewisser Mangel der Spiegelschen Methode besteht auch darin, daß 
die Bewegung nicht bei 180°, sondern bei 170? und noch später beginnt und 
auf diese Weise fällt auch die Analyse der Anfangsphase der Kurve teilweise aus. 

**) Was den technischen Teil der Konstruktion des Apparates anbetrifft, haben 
wir die freundliche Hilfe unseres hochgeehrten Kollegen Dr. Surkoff in Anspruch 
genommen und seine Anweisungen befolgt; wir sagen ihm hiermit besten Dank. 
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verbunden. Von der zentralen Öffnung führen 2 Halbkreise: längs dem einen 
(Radius = 301/,—34 cm) geht eine halbkreisrunde Schiene aus Linoleum f (breit 
3!, cm), um den vorderen Rand der Plattform zu stützen; längs dem anderen g 
(R = 23—27 cm) befinden sich 9 Paar Kontakte (d = ?/, cm), voneinander 221/,° 
entfernt. Von diesen Kontakten gehen Leitungen so, daß alle vorderen Kontakte 
in einer Leitung vereint sind und die hinteren in einer anderen. Die Leitungen 
gehen zur Klemme A. 

Die Plattform e (Abb. 2, Ansicht von unten) hat auf ihrer unteren Oberfläche: 
l.eine Rinne k mit Stahlkügelchen in der Entfernung 32—33 cm von der Achse 
— die Kügelchen rollen längs der Schiene f und daher ist die Bewegung der Platt- 
form e ganz frei (die Kügelchen werden mit Öl geschmiert) und 2. einen in die 
Länge gehenden Ansatz aus Draht o, welcher die Kontakte während der Bewegung 
der Plattform durch jede 22,5° schließt. 

Der Patient wird auf einen Tisch gelegt, der ebenso hoch ist wie Tisch a 
(16 cm). Er liegt auf der Seite, auf der sich das zu untersuchende Gelenk befindet. 
Der Unterschenkel wird auf die Plattform e gelegt so, daß die Achse der Drehung 
des Gelenkes mit der Achse der Plattform zusammenfällt. Der Unterschenkel 





Abb. 2. Abb. 8. 
Der Tonograph und seine Teile. Schematisch. 


ist durch einen Riemen r an dem vorderen Rande der Plattform befestigt, während 
der Oberschenkel von einem Assistenten in beliebiger Stellung gehalten wird. 
An die metallische Schlinge des Riemens r befestigt man den Dynamometer (Abb. 3), 
der aus der Spirale m (Länge 19 cm) und aus einer angelöteten gebogenen Metall- 
stange n mit Platten x an den Enden besteht. Zwischen den Platten ist ein Gummi- 
ballon t (d = 9 cm) mit einem Schlauch v, der mit der Mareyschen Kapsel ver- 
bunden ist. 

Den letzten Teil des Apparats bildet ein Tisch, der dem Tisch a völlig gleicht, 
auf welchem der Kymograph steht, eine Mareysche Kapsel mit dem Schlauch des 
Dynamometers und elektromagnetischer Merker, mit dem die Leitungen h mittels 
eines Rheostates (5 Volt) verbunden sind. 

Nachdem man dem Patienten das Wesen der Untersuchung erklärt hat und 
nach einigen Versuchen, welche beweisen, daß der Patient keinen aktiven Wider- 
stand leistet und daß keine große Inkongruenz zwischen den Achsen der Drehung 
des Gelenkes und der Plattform besteht, setzt der Experimentator die Plattform, 
deren Ausgangspunkt genau bestimmt ist (z. B. 180° bei Kniebeugung usw.), mit 
Hilfe des Dynamometers (Befestigung an den Riemen im Punkte s, Zug am Win- 
kel p) in Bewegung. Die Mareysche Kapsel zeichnet eine Kurve, welche der Kraft 
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des Zuges bzw. des Widerstandes bei passiver Bewegung entspricht. Weiter unten 
vermerkt der Merker jeden Kontakt, den die Plattform jede 22,5? berührt. Und 
noch tiefer zeigt die Uhr Jacquet die Zeit in !/, Sekunden. 

Auf diese Weise sieht man anschaulich die Größe des Dehnungswiderstandes 
in jeder Phase der Bewegung. Da die Feder den Kreis zeichnet, so werden in allen 
Punkten des Merkers die Ordinaten desselben Radius gefállt. Endlich macht die 
angeschriebene Zeit es móglich, daB man die mittlere Geschwindigkeit der ganzen 
Bewegung und auch die Geschwindigkeit der Bewegung in jeder gegebenen Phase 
in Graden ausrechnen kann. Erwünscht ist eine gleichmäßige Bewegung, was 
nicht leicht und nur nach gewisser Übung zu erreichen ist. Kurven mit großer 
Ungleichmäßigkeit der Bewegung werden verworfen. 

Streckung und Beugung des Unterschenkels wird direkt nacheinander unter- 
sucht — der Dynamometer wird mühelos mit Hilfe der Schlinge an das eine oder 
andere Ende des Riemens verschoben. Man erhält immer eine ganze Reihe von 
Kurven verschiedenen Umfangs, z. B. bei der Kniebeugung die erste Kurve von 
180—45?, die zweite von 157—45°, die dritte von 135—45°, die vierte von 112 
bis 45? usw. Alle diese Kurven zusammengenommen bezeichnen wir als ana- 
lytische Kurve der gegebenen passiven Bewegung. 

Ganz auf dieselbe Weise untersuchen wir die Bewegungen des Unterarmes. 
Bei dieser Untersuchung sitzt der Patient auf einem Schemel und hàlt den Ober- 
arm horizontal. 

Von groBer Wichtigkeit ist die Ausrechnung der Kurven und ihr Ausdruck 
durch Zahlen. Wir benutzen zu diesem Zwecke Grade. Die Kurve bedeckt man 
mit Wachspapier, auf dem eine Menge von konzentrischen Kreisen abgebildet 
ist, dann wählt man den Kreis desselben Radius, als Ordinate der gegebenen 
Kurve, und jede Ordinate wird durch Grade gemessen. Auf diese Weise erhält 
man eine Formel, z. B. folgende: Ext. g. d. 4 (112); 3!/, (135); 4 (157); 8 (180); 
v — 42? — d. h., daB bei passiver Kniestreckung, die bei 112? beginnt, die Hóhe 
der Kurve bei 112? 4? war, bei 135—31/,?, bei 157—4? und bei 180— 8? bei durch- 
schnittlicher Geschwindigkeit der Bewegung von 42? in 1 Sekunde. 

Man muB nicht vergessen, daB das Verhältnis zwischen der Stellung der 
Feder und der Größe des Widerstandes durch eine komplizierte funktionelle Ab- 
hängigkeit ausgedrückt wird. Wir haben versucht diese funktionelle Abhängig- 
keit rein empirisch zu bestimmen, indem wir den Dynamometer allmählich von 
1—16 kg belasteten und die entsprechenden Ordinaten ausrechneten. Aus den 
erhaltenen Zahlen ergab sich durch parabolische Interpolation folgende Formel: 
y = 8,026 x — 0,2656 z? + 0,0013 d, welche natürlich nur für die gegebene Kapsel 
und für den gegebenen Ballon galt. Konkret entsprechen folgende Stellungen 
der Feder der verschiedenen Größe des Widerstands [die erste Zahl — die empirisch 
erhaltene Größe, die zweite (in Klammern) — die durch die Formel erhaltene]: 
1 K = 8° (7°,8),2K = 15° = (15°);3K = 22° = (21°,6);4 K = 28° = (27°,9); 
5 K = 34° = (33°, 6); 6 K = 39° = (38°, 9); 7 K = 44° = (43°, 6); 8 K = 48° 
= (47°, 9); 9 K = 52° = (51°, 6); 10K = 55° = (55°); 11 K = 58° = (57°, 9); 
12K = 60° = (60°, 3; 13 K = 62° = (62°, 3; 14 K = 64° = (63°, 9); 15K 
— 65° = (65°); 16K = 66° = (65°, 7). Wir sehen, daß die funktionelle Ab- 
hängigkeit zwischen dem Widerstand und der Stellung der Feder ziemlich genau 
durch die gegebene Kurve der 3. Ordnung bestimmt wird. 

Die tonographische Untersuchung wurde nur in 2 Gelenken vorgenommen 
— im Knie- und Ellbogengelenk, wobei dem Flexor- wie auch dem Extensortonus 
gleiche Aufmerksamkeit gewidmet wurde. Wie auch bei gewöhnlicher Unter- 
suchung wurde der Tonus im Kniegelenk bei verschiedenen Stellungen des Ober- 
schenkels (180—112°) bestimmt. Der Unterschied der Geschwindigkeit betrug 
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40—90? in 1 Sekunde, wobei in der Mehrzahl der Fälle der Tonus bei verschiedener 
Geschwindigkeit untersucht wurde. In allen Füllen erórterten wir die analytischen 
Kurven. Endlich untersuchten wir in einigen Fällen den Einfluß der Stellung 
der entgegengesetzten unteren Extremität auf den Widerstand im Kniegelenk 
(ihre Verlàngerung oder Verkürzung). 


II. Allgemeine Charakteristik des untersuehten Materials. 
Normale Kurven. 

Mit Hilfe genannter Methoden haben wir 33 pathologische Fälle 
untersucht und dabei ungefáhr 2000 Kurven aufgenommen. In der 
l. Gruppe dieses Materials sind 18 Fülle mit deutlicher Beteiligung von 
Py-Symptomen: 14 Fälle von Hemiplegie sowie kapsulärer wie auch 
corticaler Lokalisation und von verschiedener Dauer und 4 Fälle von 
Paraplegie (2 Fálle von Sclerosis diss., 1 Fall von Scl. lat. amyotr. und 
l Fall von Myelitis traum.). In der 2. Gruppe sind 15 Fälle von extra- 
pyramidaler Rigiditát: 3 von Paralysis agitans und 12 von Parkin- 
sonismus nach Encephalitis lethargica von verschiedener Dauer. Leider 
kónnen wir aus Mangel an Platz keine genauere Charakteristik jeder 
einzelnen Beobachtung geben, wir können nur sagen, daß in allen Fällen 
eine detallierte Untersuchung der Motilität (Reflexe, Abwehrautomatis- 
men, Synkimesien) vorgenommen und zum Studium nur möglichst reine 
Falle ausgewählt wurden. 

Bevor wir zur tonographischen Charakteristik unseres Materials 
übergehen, müssen wir noch vorher eine sehr wichtige Frage erörtern, 
nämlich die Frage über die normalen Kurven. Diese Kurven müssen 
gewissermaßen als Standarte bei der Schätzung der pathologischen 
Kurven dienen. Hier führen wir die analytischen Kurven von 2 Patienten 
an: bei dem einen mit völlig normalem Tonus die Tonogramme des 
Knie- und Ellbogengelenks, bei dem anderen mit leichter Hypotonie 
(Tabes incipiens) nur des Kniegelenkes. 

Filinoff (Norm). 
. d. 


Fl. cub 0,5 (180); 0,7 (157); 0,3 (135); 0,1 (112); 0,4 (90); 3,5 (67); 
Nr. 129, 1—6. 20 (45). v — 50. 
1,5 (157); 0,3 (135); 0,1 (112); 0,1 (90); 3,5 (67); 20 (45) 
v — D2. 
1,0 (157); 0,5 1135); 0,2 (112); 0,4 (90); 4,0 (67); 17 (45). 
v = 59. 
0,5 (135); 1,0 (112); 0,8 (90); 2 (67); 12 (45). v = 53. 
0,2 (112); 1,0 (90); 2 (67); 12 (45). v = 58. 


Ext. cub. d. 0,25 (45); 0,2 (67); 0,1 (90); 0,05 (112); 0,2 (135); 3,0 (157); 
Nr. 129, 6—11. 15,0 (180). v = 64 (Abb. 4.) 
2,0 (67); 0,1 (90); 0,1 (112); 0,1 (135); 1,0 (157); 11 (180). 
v = 70. 


2,0 (90); 0,5 (112); 0,2 (135); 0,5 (157); 12,0 (180). v = 56. 
0,5 (112); 0,1 (135); 0,1 (157); 7 (180). v = 48. 

1,0 (135); 0,7 (157); 7,0 (180). v = 38. 

1,5 (157); 7,0 (180). v = 28. 
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Ex.g.d (F — 112). 2(45); 2 (67); 1,5 (90); 4 (112); 4 (135); 3,5 (157); 10 (180). 
Nr. 134, 6, 7, 8, 10. v = 6l. 
5 (67); 4 (90); 3 (112); 2,5 (135); 3,5 (157); 8 (180). v = 62. 
6 (90); 4 (112); 3 (135); 3,5 (157); 8 (180). v = 50. 
2,5 (112); 2,5 (135); 5 (157); 10 (180). v = 56. 

In dem Falle mit normalem Tonus erhalten wir im Ellbogengelenk bei der 
Beugung bis 90° eine sehr flache Kurve mit der Steigerung nicht höher, als 1,0°, 
d. h. beinahe mit der Abszisse zusammenfallend. Von 90? beginnt eine leichte 
Steigerung, welche bei 67° 2—4° und zwischen 67° und 45° 20° erreicht. Dieser 
Anstieg läßt sich vielleicht teilweise durch die terminale Tonuserhöhung erklären, 
doch von größerer Bedeutung sind hier die rein mechanischen Bedingungen, die 
wir nicht näher zu erörtern brauchen, da sie allgemein bekannt sind. 

Bei der Streckung des Ellbogengelenks (Flexortonus) ziebt sich die flache 
Kurve noch weiter (vgl. Abb. 4) — nur bei 157? bildet sie manchmal eine geringe 
Steigerung und erst von 157? beginnt immer ein bedeutender Anstieg, jedoch 
geringer, als in der Endphase der Beugung (von 7—15°). Auch hier muß man, 
wie bei der Beugung, allem zuvor mit den rein mechanischen Bedingungen rechnen. 

Die Kniebeugung bei gestrecktem Oberschenkel (F — 180) gibt bis 90? eine 
ziemlich gleichmäßige geringe Steigerung (von 3—8?). Von 90°—67° macht sich 
ein bedeutender Anstieg bemerkbar (bis 17°), und einen sehr großen Anstieg finden 
wir in der Endphase (bis 42?). Wir brauchen hier nicht auf die enorme Bedeutung 
der mechanischen Bedingungen hinzuweisen: die Bewegung hängt von ihnen wenig 
nur im Intervall von 180—90? ab und damit müssen wir sehr ernst rechnen. 
Die Kniestreckung bei (F — 180) gibt eine viel flachere Kurve. Die Steigerung 
beginnt nur im Intervall 157—180? und ist verhältnismäßig keine große (von 
5—10°). Die Beugung des Oberschenkels (F = 112) verändert das Bild völlig, 
da sie die Beugungskurve sehr verflacht, so daß sie in der Endphase nur 17—21? 
erreicht. Die Streckkurve dagegen erhóht sich in der Endphase (8—13? anstatt 
5—12?) Dieses Verhältnis ist eine allgemeine Regel. 

Im 2. Fall, bei leichter Hypotonie, finden wir, daß die Kniebeugung eine 
flachere Kurve, als die normale, gibt, und daß diese Verflachung hauptsächlich 
in der Endphase bemerkbar ist (nicht mehr als 25° anstatt 42° in der Norm). 
Die Beugung des Oberschenkels (112°) verflacht die Kurve noch mehr, aber wenig. 
Die Kniestreckung gibt auch eine flachere Kurve, als die normale (hauptsächlich 
die Endphase), aber der Kontrast mit der Norm ist hier weniger bedeutend, als 
bei der Beugung. Die Beugung des Oberschenkels erhöht in der Endphase ein 
wenig diese Kurve, wie auch in der Norm. 


II. Fälle mit Py-Symptomenkomplex. 
Schultergelenk *). 


l. Fast überall leichte abductore Stellung (Ausnahme nur Fall X, wo der 
Oberarm fest an den Thorax gepreBt war). 2. Überall starkes Übergewicht des 
Adductor- über Abductortonus. 3. Fast überall freies Intervall, dessen Umfang 
von 30—90? und sogar bis 112? (VI) variiert, jedoch befindet sich der kritische 
Punkt meistens im Gebiet von 90°; beinahe überall stoßartiger Anfang der Hyper- 


*) Aus Mangel an Platz müssen wir leider die Protokolle, welche die gewóhn- 
liche Untersuchung betreffen, auslassen und uns mit der Darstellung der Tono- 
grammenprotokolle und der Zusammenfassung der Resultate der gewöhnlichen 
Untersuchung begnügen. Was die Numeration der Fälle betrifft, so haben wir 
in den Kommentarien dieselbe beibehalten, wie in unseren Protokollen, um jedem 
Irrtum vorzubeugen. 
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Fl. c. d. 7 (180); 5 (157); 5 (135); 7 ! (112); 11 (90); 20 (67); 45 (45). 
Nr. 94, 8, 10, 11, 12. v — 6. 
7 (157); 7 (135); 11 ! (112); 18 (90); 36 (67); 45 (45). 
v — Dl. 


4 (135); 6 ! (112); 14 (90); 30 (67); 42 (45). v — 50. 
5 (112); 8 ! (90); 25 (67); 45 (45). v — 48. 
5 (90); 20 (67); 40 (45). v — 41. 
Fall III. Thrombosis cortic. sin. 2. III. 
Ezt. c. d. 5 (67); 7 ! (90); 13 (112); 18 (135); 25 (157); 40 (180). 
Nr. 103, 7, 8, 9. v = 62. 
2 (90); !; SE (112); 20 (135); 25 (157); 40 (180). v = 65. 
5 (112); ! ; 10 (135); 24 (157); 40 (180). v = 67. 
Fl. c. d. 1 (180); 1 TN 2 (135); ! ;6 (112); 16 (90); 40 (67). v = 62. 
1 (135); 6 ! (112); 16 (90); 40 (67). v — 50. 
Fall IV. T7'hrombosis cortic. d. 2. III. 
Ext. c. sin. 2,5 (67); 3 ! (90); 7 (112); 12 (135); 15 (157); 32 (180). 
Nr. 104, 1, 4, 5, 6. v = 72. 
A ! (90); 9 (112); 13 (135); 15 (157); 22 (180). v = 75. 
4 (112); 9 (135); 14 (157); 25 (180). v = 67. 
8 (135); !; 13 (157); 20 (180). v = 56. 


Fl. c. sin. 1 (180); 0,3 (157); 0,2 (135); 1 (112); 2,5 (90); !; 12 (67). 
Nr. 104, 9. v — 70. 
Fall V. Thrombosis cortic. sin. 17. IIL 
Ext. c. d. 1 (45); 3 (67); 3 (90); 3 (112); 5 (135); 7 (157); !; 14 (180). 
Nr. 91, 8, 9. v — 96. 
1 (90); 2 (112); 4 (135); 5 (157); !; 10 (180). v = 90. 

Fl. c. d. 17. III. 2 (180); 3 (157); 3 (135); 3 (112); !; 10 (90); 21 (67); 50 
Nr. 91, 6, 5. (45). v — 96. 


5 1(90); 15 (67); 40 (45). v = 75. 
Fall XI. Thrombosis capsular. d. 21. III. 
Ext. c. sin. 1 (45); 1 (67); 2 ! (90); 12 (112); 20 (135); 25 (157); 32 
Nr. 141, 7, 9, 10. (180). v — 42. 
7 (90); 14 (112); 16 (135); 20 (157); 27 (180). v — 41. 
5 (135); 19 (157); 27 (180). v — 38. 


FL. c. sin. 0,2 (180); 0.2 (157); 0.2((135); 0,3 (112); !; 6 (90); 20 (67); 
Nr. 141, 2, 3, 4, 5. 37 (45). v — 48. 
0,2 (157); 0,2 (135); 0,3 (112); !; 6 (90); 19 (67); 35 (45). 


y = 
2 (135); 3 (112); !; 10 (90); 22 (67); 40 (45). v = 4l. 
0,5 (112); !; 3 (90); 15 (67); 30 (45). v = 42. 
Die Tonogramme zeigen das deutliche Übergewicht des Flexor- über den 
Extensortonus. Im mittleren Intervall (112? *)) sind die Ziffern bei der Streckung 


*) Um den Grad der Hypertonie zu beurteilen, vergleichen wir die mittleren 
Intervalle, da in der Endphase, wie schon gesagt, die rein mechanischen Be- 
dingungen des Widerstandes bei der Beugung und Streckung sehr verschieden 
sind. Andererseits ist zur Beurteilung des Grades der Hypertonie nicht nur ihre 
maximale Höhe in irgendeinem Punkte der Kurve von Bedeutung, sondern ebenso 
wichtig ist der Umfang der passiven Bewegung, welchen die Hypertonie einnimmt. 
Mit anderen Worten, der Grad der Hypertonie wird nicht nur durch ihre Höhe, 
sondern auch durch ihren Umfang charakterisiert. Von letzterem gibt das mittlere 
Intervall die klarste Vorstellung. 
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überall größer, als bei der Beugung (I., 22° und 16°; II., 12° und 7°; IIL, 13° 
und 6°; IV., 7° und 1°; XL, 12° und 0,3°), nur mit Ausnahme des V. Falles 
(3° und 3°). Der Kontrast der Streckkurven mit den normalen in der Endphase 
ist sehr groß: anstatt 7—15°, wie dort, haben wir hier von 20° (IV) bis 40° (III) 
und nur der V. Fall bildet eine Ausnahme, indem er beinahe keine Steigerung 
zeigt (10—14°). In allen Fällen zeigen die Kurven bei der Streckung einen deutlich 
ausgeprägten Stoß (vgl. Abb. 5), welcher nur in den letzten Kurven in analytischen 
Tonogrammen verschwindet (in 4 Kurven von 19). Meistenteils fällt der kritische 
Moment auf 99—112°, in 2 Fällen (I. und II.) früher (67—90°), nur im V. Fall, 
in dem der Flexortonus beinahe normal ist, fällt er auf das Intervall 157—180°, 
d. h. er entspricht dem normalen Anstieg in der Endphase der Streckung. Auf 
den analytischen Kurven sieht man meistens eine mehr oder weniger deutliche 
Verschiebung des kritischen Punktes nach rechts, aber größtenteils ist sie gering. 
Oft zeigt auch die Anfangsphase der Streckkurven eine kleine Steigerung im Ver- 
gleich mit N. Sie ist jedoch so gering im Vergleiche mit der GróBe des StoBes 
und der folgenden Hypertonie, daB sie bei der gewóhnlichen Untersuchung 
nicht wahrgenommen wird. 

Auf den Beugekurven (Extensortonus) bei kleiner Steigerung oder bei nor- 
malem Zustand des Tonus in der Anfangsphase bemerkt man auch größtenteils 
den Stoß und vorzeitigen (im Verhältnis zur N) Übergang der Kurve zur Stei- 
gerung (meistenteils 112—90° anstatt 90—67? normal) wobei die Endphase 
gewöhnlich höher als normal ist. In selteneren Fällen kann der Extensortonus 
jedoch auch ganz normal sein, wie wir es im 4. Falle gesehen haben (Nr. 104, 9) 
nur mit verhältnismäßig sehr geringem Anstieg ganz am Ende (90—907?). Endlich 
im Falle mit verkehrter Verteilung der Spastizitát (V) zeigt die Hypertonie, die 
etwas vorzeitig beginnt (112—90?), eine enorme Steigerung im Verhältnis zur N. 
Die analytischen Kurven zeigen eine gewisse Tendenz zur Verschiebung des kri- 
tischen Punktes nach rechte auf den letzten Tonogrammen, jedoch ist er manchmal 
auch sehr stabil (vgl. besonders XI. Fall Nr. 141, 2, 3, 4, 8). 

Nur auf einer von allen Kurven (I, Nr. 154, 7) fanden wir in der mittleren 
Phase die Andeutung einer Bildung eines ziemlich hohen Plateaus (135—157 9?, 
Flexortonus) Auf allen übrigen, sowohl auf den Beuge- wie auch Streckkurven 
findet man keine bemerkbaren Verflachungen. 

1. Der Unterarm ist immer proniert (meistens stark) und gebeugt (gewöhn- 
lich von 135—157°, aber in X 90? und in IX und XIV 170°). 2. Der Pronator- 
tonus hat immer ein starkes Übergewicht über den Supinatortonus; der Supinator- 
tonus ist immer normal; die Supination (Pronatortonus) gibt gewóhnlich einen 
starken, sich dem Ende zu vergrößernden Widerstand und immer einen meist 
sehr umfangreichen RückstoB (meistens bis zum Ausgangspunkt). 3. Der Flexor- 
tonus ist immer erhóht, überwiegt meistenteils den Extensortonus, jedoch ist, 
wenn auch selten, ein entgegengesetztes Verhältnis möglich (V, Gleichheit in X); 
immer findet man ein freies Intervall, dessen Umfang verschieden ist; gróBten- 
teils erstreckt es sich bis 90? (im VII. Fall beginnt der StoB sehr früh [67?] und in 
4 Fällen spät [135—157°]); nach dem Stoß folgt fast immer eine Steigerung; 
größtenteils umfangreicher flexorischer Rückstoß (im Durchschnitt bis 90—112 *, 
seltener bis 157? und in IX und XII sogar nur bis 170°) mit geringem Einfluß 
der Fixation (ausgenommen XIII und XIV). 4. Der Extensortonus ist gróBten- 
teils erhóht (normal ist er nur in IV, IX, XIV, in VIII sogar vermindert); 
gewöhnlich ist ein freier Intervall und Stoß; der Rückstoß ist gewöhnlich gering. 
5. Gut ausgeprägtes beiderseitiges freies Intervall in den Fällen ohne extensorische 
Hypertonie, aber auch in den Fällen, wo letztere gering ist, ist er ziemlich be- 
merkbar und macht einen charakteristischen Eindruck. 
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Hand- und Fingergelenke. 


l. Die Hand befindet sich in mittlerer Stellung, öfter gebeugt (gewöhnlich 

von 180 + 5? fl. bis 180 + 15° fl., aber im X. Falle bis 180 + 45° fL); die Finger 
sind gewöhnlich gebeugt, wobei das Verhältnis zwischen den Phalangen verschieden 
ist: in einigen Fällen ist die Beugung in den Grund-, in anderen in den mittleren 
Phalangen betont; die Endphalangen nehmen gewöhnlich eine mehr gestreckte 
Stellung an; der Daumen ist adduziert-opponiert und meistens gebeugt, aber 
manchmal auch gestreckt (III, XI, XIII, XIV). 2. Starkes Übergewicht des 
Flexor- über den Extensortonus sowohl in der Hand wie auch in den Fingern; 
größtenteils ein sehr großes freies Intervall (ausgenommen X, wo der Tonus schon 
von Anfang an erhóht ist); der flexorische RückstoB ist in der Hand gering, in: 
den Fingern manchmal stark. 3. Der Extensortonus ist in keinem der Fille er- 
hóht (nur im III. Fall eine leichte Andeutung einer extensoren Hypertonie in den 
Fingern) 4. Stark ausgeprägtes beiderseitiges freies Intervall. 


Hüftgelenk. 


1. Der Oberschenkel ist adduziert, meistens gestreckt (nur in XVI war eine 
Beugung bemerkbar). 2. Starkes Übergewicht des Adductor- über den Abductor- 
tonus; der Abductortonus ist meistens nicht erhöht (Ausnahme — IV, VI und 
VII mit leichter Hypertonie am Ende), in einem Falle (XVII) sogar etwas ver- 
mindert; kein abductorischer Rückstoß; der Adductortonus ist gewöhnlich sehr 
hoch, gibt in einigen Fällen ein freies Intervall (25—30?) und Stoß, in anderen 
steigert er sich allmählich von Anfang an; der adductorische Rückstoß ist meist 
stark und federnd und hängt nicht von der Fixation ab; oft beiderseitiges freies 
Intervall. 3. Für das Verhältnis zwischen dem Flexor- und Extensortonus ist 
die Stellung des Unterschenkels von großer Bedeutung. 4. Bei G = 180 sehr 
starkes Übergewicht des Extensor- über den Flexortonus; der Flexortonus ist 
meistens normal (nur im XV. Falle machte sich seine große Steigerung bemerkbar, 
aber auch hier nur am Ende); flexorischer Rückstoß selten (XIII und XV) und 
unbedeutend (170°); der Extensortonus ist meistenteils sehr hoch, gibt überall 
ein freies Intervall (von 157—90?, meistens bis 135°) und oft stark ausgeprägten 
Stoß mit darauffolgender Steigerung; starker extensorischer RückstoD, dessen 
Umfang gewöhnlich dem kritischen Punkte entspricht (Ausnahme XV); fast 
überall stark ausgeprägtes beiderseitiges freies Intervall. 5. Bei G=45 ver- 
rngert sich die extensore Hypertonie sehr, der extensore RückstoB wird, ob- 
gleich überall vorhanden, weniger umfangreich; der Flexortonus wird dagegen 
bedeutend erhöht, aber hauptsächlich nur in der Endphase; fast überall machen 
sich Stoß und geringer flexorer RückstoB bemerkbar. 


Kniegelenk. 


Fall I. Haemorrhagia capsular. sin. 6. IV. 
Fl. g. d. (F = 180). 15 (180); 19 ! (157); 25 (135); 30 (112); 32 (90); 36 (67); 
Nr. 152, 4, 2. 40 (45) v=6l. 
9 (157); 16 (135); 20 (112); 25 (90); 36 (67); 38 (45). v == 51. 
Ert. g. d. (E = 180). 4 (45); 5 (67); 4,5 (90); 6 ! (112); 12 (135); 14 (157); 16 


Nr. 157, 5, 7, 8, 9. (180). v — 48. 
8 (67); 8 (90); !; 13 (112); 16 (135); 21 (157); 30 (180). 
v — 48. 


10 (90); 10 (112); 11 (135); 16 ! (157); 22 (180). v — 52. 
10 ! (135); 11 (157); 21 (180). v = 50. 
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Fl. g. d. (F = 112). 6 (180); 10 ! (157); 15 (135); 24 (112); 28 (90); 35 (67); 
Nr. 153, 1, 2, 3. 36 (45). v = 42. 
5(157);9 ! (135); 16 (112); 23 (90); 30 (67); 36 (45). v = 43. 
10 (135); !; 18 (112); 26 (90); 30 (67); 36 (45). v = 45. 
Ext. g. d. (F = 112). 10 (45); 13 (67); 14 (90); 14 ! (112); 21 (135); 26 (157); 
Nr. 153, 6, 8, 9. 29 (180). v = 56. 
13 (90); 15 (112); 1; 16 (135); 23 (157); 30 (180). v = 64. 
6 (135); 14 (157); 21 (180). v — 45. 
Fall V. Thrombosis cortic. sin. 7. III. 
Fl.g. d. (F — 180). 4 (180); 8 ! (157); 14 (135); 19 (112); 21 (90); 31 (67); 


Nr. 116, 5, 2, 3, 4. 49 (45) v = 67. 
14 (157); 16 ! (135); 21 (112); 34 (90); 40 (67); 49 (45). 
v = 70. 


7 (135); 18 (112); 33 (90); 43 (67); 53 (45). v = 60. 
13 (112); 21 (90); 34 (67); 54 (45). v = 67. 
Ext. g. d. (F = 180). 5 (45); 6 (67); 6 ! (90); 10 (112); 17 (135); 17 (157); 22 
Nr. 116, 6, 8, 9, 11. (180). v = 67. 
6 (67); 6 (90); 9 ! (112); 16 (135); 19 (157); 25 (180). v = 56. 
6 (90); 8 ! (112); 15 (135); 18 (157); 23 (180). v = 52. 
6 (112); 6 (135); *; 13 (157); 23 (180). v = 56. 
Fl. g. d. (F = 112). 1 (180); 4 (157); !; 10 (135); 17 (112); 23 (90); 33 (67); 
Nr. 117, 1—5. 45 (45) v = 6l. 
2 (157); 6 ! (135); 12 (112); 15 (90); 24 (07); 45 (45). v = 62. 
5 (135); 7 (112); !; 13 (90); 23 (67); 43 (45). v = 64. 
5 (112); 11 (90); 23 (67); 42 (45). v = 66. 
13 (90); 19 (67); 45 (45). v — 04. 
Ext. g. d. (F — 112). 4 (45); 5 (67); 6 ! (90); 13 (112); 15 (135); 20 (157); 28 
Nr. 117, 12, 9, 10, 11. (180) v = 67. 
8 (90); 8 (112); !; 10 (135); 21 (157); 38 (180). v = 50. 
8 (112); 9 (135); !; 15 (157); 33 (180). v = 52. 
10 (135); !; 12 (157); 33 (180). v = 45. 
Fall VIII. Tumor cerebri. 7. III. 
Fl. g. s. (F = 135). 10 (180); !; 15 (157); 35 (135); 40 (112); 37 (90); 35 (67); 
Nr. 118, 3. 50 (45) v = 36. 
Ext. g. sin. (F = 135). 8 (67); 10 (90); 10 (112); 10 ! (135); 20 (157); 35 (180). 
Nr. 118, 6, 7. v = 40. 
7 (90); 7 (112); 9 ! (135); 22 (157); 32 (180). v = 30. 
Fl. g. sin. (F = 180). 13 (180); 34 (157); 52 (135); 53 (112); 46 (90); 40 (67); 
Nr. 119, 1—4. 55 (45); v = 31. (Abb. 8). 
12 (135); 35 (112); 40 (90); 40 (67); 55 (45). v = 32. 
6 (112); 15 ! (90); 25 (67); 55 (45). v = 33. 
2 (90); 17 (67); 45 (45). v = 37. 
Ext. g. s. (F = 180). 3 (45); 5 (67); 5 (90); !; 12 (112); 15 (135); 20 (157); 29 
Nr. 119, 5, 7. (180) v = 36. 
5 (90); 8 ! (112); 13 (135); 25 (157); 43 (180). v = 35. 
Fall IX. Haemorrhagia capsular. d. 9. III. 
Fl. g. s. (F = 180). 5 (180); 7 (157); ! ; 10 (135); 13 (112); 17 (90); 33 (67); 
Nr. 120, 1—5. 55 (45). v = 6l. 
6 (157); 10 (135); 11 ! (112); 14 (90); 30 (67); 60 (45). 
v = 602. 
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16 (90); 20 (112); 20 (135); 20 (157); 30 (180). v — 90. 
10 (112); 15 (135); 15 (157); 26 (180). v — 74. 
9 (135); 8 (157); 23 (180). v — 75. 
Fall XVI. Myelitis traumatica 25. IV. 
Fl.g.d. (F = 180). 24 (180); 24 ! (157); 34 (135); 58 (112); 61 (90); 66 (67); 


Nr. 162, 1, 2, 3. 68 (45). v = 48. 
15 (157); 25 (135); 45 (112); 60 (90); 66 (67); 68 (45). 
v — 43. 


10 (135); 30 (112); 41 (90); 66 (67); 68 (45). v — 44. 
Fl. g. d. (F = 112). 8 (180); 13 (157); 18 (135); 25 (112); 35 (90); 50 (67); 


Nr. 163, 1—4. 64 (45) v = 6l. 
17 (157); 20 (135); !; 22 (112); 35 (90); 50 (67); 63 (45). 
v = 47. 


8 (135); !; 13 (112); 23 (90); 40 (67); 60 (45). v = 45. 
12 (180); 12 ! (157); 20 (135); 40 (112); 48 (90); 50 (67); 
64 (45). v = 40. 
16. III. 
Ext. g. d. (F = 180). 2 (45); 5 (67); 7 (90); 11 (112); 12 (135); 15 (157); 38 (180). 
Nr. 137, 5, 7. v = 36. | 
7 (90); 8 (112); 7 (135); 9 ! (157); 33 (180). v = 37. 
Ext. g. d. (E€ = 135). 2 (45); 4 (67); 10 (90); 13 (112); 20 (135); 34 (157); 48 
Nr. 138, 6, 8. (180) v — 27. 
11 (90); 11 (112); 14 ! (135); 34 (157); 52 (180). v = 30. 
Doch ist manchmal der Flexortonus viel größer, wie es am 25. IV. konstatiert 
wurde: 
Ext. g. d. (F = 180). 12 (45); 24 (67); 27 (90); 27 (112); 29 (135); 36 (157); 


Nr. 162, 5, 6, 7. 48 (180). v — 42. (Abb. 9.) 
12 (67); 16 (00); 16 (112); 16 (135); 23 (157); 40 (180). 
v = 4. 


18 (112); 19 (135); 21 (157); 33 (180). v — 48. 
Fall XVII. Sclerosis dissem. 5. III. 
Fl. g. d. (F = 180). 15 (180); 20 (157); 30 (135); 60 (112); 70 (90); 72 (67); 


Nr. 112, 1—4. 72 (45) v = 40. 
10 (157); 16 (135); 30 (112); 50 (90); 65 (67); 72 (45). 
v = 70. 


13 (135); !; 22 (112); 45 (90); 63 (67); 72 (45). v = 50. 
8 (112); 32 (90); 60 (67); 72 (45). v = 48. 
Ext. g. d. (F = 180). 0,3 (45); 0,3 (67); 3 (90); 6 (112); 8 (135); 12 (157); 26 
Nr. 112, 6, 7. (180). v = 42. 
0,3 (67); 2 (90); 4 (112); 6 (135); 8 (157); 25 (180). v = 56. 
Fl. g. d. (F = 135). 12 (180); 13 ! (157); 30 (135); 45 (112); 55 (90); 62 (67); 
Nr. 113, 1—4. 72 (45). v = 52. 
5 (157): 12 (135); 25 (112); 35 (90); 55 (67); 72 (45). v = 70. 
5 (135); 20 (112); 30 (90); 45 (67); 68 (45). v — 56. 
13 (112); 21 (90); 40 (67); 65 (45). v — 7I. 
Ext. g. d. (F = 135). 4 (45); 4 (67); 2 (90); !; 7 (112); 21 (135); 45 (157); 55 
Nr. 113, 6. (180). v = 45. 
Fall XVIII. Sclerosis dissem. 5. III. 
Fl. g. d. (F = 180). 13 (180); 20 (157); 18 (135); 17 (112); 20 (90); 35 (67); 
Nr. 110, 5, 4. 65 (45) v — 56. 
5 (112); 15 (90); 30 (67); 60 (45). v — 48. 


> Klinische Poos Am s Tomispeoblonn à 385. CR 








the Zi x 230 noy. y aes ec d. 


a i n aeh ena 


EE = des s qns 0.5 grs N 3 (00); M (9 0,2 385 2 aa. ie 


Sg io. A8. aii. ig (39); 16 ausi datas E mn. S 


b ga i aes = SC 4 y BEI (0; B Ann 1 (Hey H us 16 mmm, Ko SE 





Cd 19,7 Nass Rea zäh, n 


i 
e CODES À ER En a 


u; eebe: 
dE 


Ah, er NES Ug 4. eut i TE Sin ER genu die: (UR zs mat, rage 

mae), Ropmst: 18 4199) B4 NIAT) PO 119; 63 (119) ; 46.190); 40 int; B5 (48). : 

vis Bl. Ciegüaches Bild von ExtensoratofS mit Stog ganz. im Antang, tnit. Ex 
Cu rayon You. epe und. die enminaten. ee BEN = a 


Towogromme- Beinahe io der B Halte. der Fülle (E = - 320) Wad: sich. n der Ss 


Bengung, ein dentHch: sinpernägter Strof e ‚Ahb,. DI bei geringem, freiem: inter. : 


FA (1571—135—112*). Das freie Intervall ist oft, wenn auch. icht, immer, fdetr 


imd die Anfangsphase der Kurve sept höhere Grade als normal. Der Kontrast —— — 
omit dem. BtoB iw jedoch so. gro, daß bei gewöhnlicher Untermuohung diese ge — 
Ringe Bteigerüng unbemerkt bleibt. Auf den analytischen Kuren ist die Ver = — 
Be arce des kritischen Punktes nach. rechte suf Hen. letzten Tonagrammen- bei =. 
sabe immer bemerkbar. ` du einigen: Fallen treffen wir "Schon ganz im. Anfang 


| det Beugnug suf einen starken Stub, was wir, Kixtensoretodl!" nennen, PHeses —— 


A Phänemen, das (omn. duds gewohnlieher Dotersnrbung att. konstatiert, daBt weh. | * | 
5x lider in völlig ausgeprägter F Forni nicht aufnehmen: der Widerstand ist im Anfang ` or 





2o stark, dall unser A 


i£ ihn sicht. aushalten kann. Aber die Element o des VAN TE ij 


t teste besonders. die Eskavation in der mittleren Phase, «ind auf einigen. VOS 


oi Kursen deutlich bemerkbar: im Fall vii USE 11b, 4,9. Abb, Bi ir welch F 





em dës 5, 


` Fenehwindes des Extensocstofes in den letzten Kurven von Interesse ist (Nr. 119. 


vir die Kurve mit dem: Eixtensorstöß. pleh. nad der ewähnlichen Kürve das. 

doch, daß wir. die Üsschwindigkeit der. Bisvewürig. atvigerien, (vgl: Atb. Bund nu 
O) Diese "Tatenohe nm mar hervorheben, da sie shesatich. ft: beobachtet wird: ie 
D Bowhleanigung der Bewegung hei der Py- Spastizität Steiger nicht, qne Zeng T Bifuss. Lr 
jut) wrudern verändert oft such, dein Charakter dea: "Fonograiama. 


2 Lä m Fall XV (Nr. 62,5) and im Vall XVII (Xr. 119, 51 Im Falle XV erhielten 


Ä Anf den. Btreokküreven. taucht sicht. allem. autor iie e gennpge d dee. Fick i d 


S 5 torias im Fergent nat Extensortoins bemerkbar, - Pen Stoft findet man: in den - | 
` Meder, Fafe, aber: kewöhnlich bei sehr. grobem freie mr. Internal (135— LR Ki D 
* Dus Anfanigsphase entspricht eaoh Ze? du den Beugekurv en, der. Norm, ‚abe oft R 


tri a Nen Se, Sot SE E e w 


ET y E X N Filimonoft: 





D its s bwin Tn bier adc eine gewisse Erhöhung. ‚Bien analytischen Kurven e gen c 


: auch sbs stabil: ed ival. 1X, ANE x 120, & do. XV, NE 135, 5 Te Pie Eigenheit — 
er "Strukkarren. mt ihre Tendenz Sur Tisteanbildung: LAbb. 9j welche we manche ^ 


x. mel: gegen et AN Ne,- Ia 319236212 im fnteryall: 906—112—1355: XYL- 


SES GE 137, & Biss a m O 1385: » Ser x * 


ex terisored Hy pertonie bei der Beuguiig des Obersehenkels. Der Stoß bleibt aber ` — 
.  muf uem. meisten Kurven. gut. ausgeprägt, - er kritische. Ponkt wid Rershnlich, SE 
mach: rechts verschoben im’ Vergleich: gu (E 180),. wobei anf den analytischen E 
^ Korren diese Verschiebung: sich noch, 'vargrößert, In einem der Falle (VITT, SR 





dez] und Se, 102, 5 A T ERFUHR, A rit 


IP 





Abb. 9. Sr, up; ai e IS Myelltis. "osito Stoen gen. Ww IF 4 990) (Flexnttonuw). 


E 
1% 


RT DG bu d 4877, Kc 490); KA (It AN (Ge n NET 3r ; A8 OH, oe s Ze SCH Dot mett: : ak 
, Tendenz ODE: Pistesablldowi. n Ware be Bee Veoh 


a P -— X 


at aitt Konea E Aaah. ae man, vine i Terminen: A và 


Re, 148.3) fiuden wir emen deutlichen ‚Extensorstoß mir typischer. Exkevátion ^ 
c um Intervall 1182-87 °, n einem. anderen (XYI Nr. 108, Ur Ándeütung eines ^ 
- ExtensomtoBss bei v'erhàltriamiitig: niedriger Kore à Alle Streckkurven. zeigen 


: = ‚eine Steigening des Fletorionus in Vergleich zen UE 180), wobei auf den meisten. 
Kurven der Stab ut‘ Runpeprügr| | 


"et, Werschinbung dew kritischen. Punktes ist 





à Es Sd dabei. nicht deoflich: bimerkbar. - Wie auch. bei {F = 180), abet. etwas seltener 
- als dort, bemerken wir anf einigen "Kurven rine anzweifelhafte Tendens zur Plateau- 


bildung (vgb T. Nr. 133, 8. 8 157-490", 112°] uad Der, H2", 145*]; VIEL Nr. 218, | 
S85, 4 1905. TER 195 S. Zum D nterschiede, von Plateaus Dej IM = - 1805 hier fehlt. | 
s ‚der, Stoß: nicht, ‚erscheint uber ib vier atpáteren ‚Phase, "nach: dem. Pater E 


Beim‘ Vergleiche. der. Benge- und Streckkurren miteinander. bei. SE 1m 


S GH beniren. ir db. ungeachtet der Steigerung des Flexor und. Verminderung Si 
des Extensortoms, letaterie das Übergewicht. über erstere behält, Paron kann 


D man sich nul den Tonmpgrammen dicht überzeugen, Wer. mast dèn Tous usta nd = 


| Jin ihrem: mittleren Puxikté 18°] vergleicht. "Die Zahlen dr E Xtensor- iE E — 
| don FW. > UHT wmd Flexort onus. (Fo IR md E Härr sind hier folgende: 


i (30—24^) nud IRA V AT ud oa e VIDE A and 


"mn XV (207) And, LES hoXVE (RE und: arg XVIb(00—3457j - 


NE (fe AVEL 117 Lg. und. (d 465 4 dnd nur AX. GEF $3 and te 145, SN 


ts Man mmh bemerken, daB.beinahe überall om antttleren. Ponkte. auch: der Bwa ` — 


‚der "Btellang dee SB d konstatiert. win bgleich Fir ce hier mur mit e 


ji det, BIRNEN Fus: n tu» dap, ehe mit der Pires. wo er r, Wondera stark 


* 0 i stin am 





nd ep TS 


Klinische Beiträge zum Tonusproblem. 387 


L Fast immer völlige Streckung (ausgenommen XVI). 2. Für das Verhältnis 
des Flexor- und Extensortonus ist die Stellung des Oberschenkels von großer 
Bedeutung. 3. Bei (F = 180) bemerkt man fast immer das Übergewicht des 
Extensortonus, obgleich Ausnahmen möglich sind (XIII, mit Übergewicht der 
Flexoren); der Extensortonus ist meistens hoch, gibt oft einen freien Intervall 
(meistens 157—135°, nur in 2 Fällen ungefähr 90°), einen Stoß mit darauffolgender 
Steigerung und einen großen Rückstoß, der nicht von der Fixation abhängt; 
gleichzeitig trifft man auf einen ganz eigenartigen Typus von extensorer Hyper- 
tonie, den wir als Extensorstoß bezeichnen: ein starker Stoß, der ganz oder bei- 
nahe ganz im Anfang der Beugung entsteht, eine gewisse Periode (bis 112—90°) 
anhält, sich dann verringert (Exkavation der Kurve) und endlich (nicht immer!) 
die gewöhnliche terminale Steigerung zeigt [X, XV utr., XVId., XVIII utr.*)]; 
der ExtensorstoB kann sowohl bei hohem (XV utr.), wie bei normalem (X) und 
sogar bei vermindertem (XVIII) Flexortonus vorkommen; er ist wenig stabil 
und wird leicht durch eine Kurve anderer Art ersetzt, besonders unter dem Ein- 
fluß der Verlangsamung der passiven Bewegung; der RückstoB beträgt bei dem 
ExtensorstoB nicht mehr als 90—112?, und entspricht daher dem kritischen 
Punkt durchaus nicht im Gegensatz zu den oben erórterten Gelenken; auf den 
analytischen Kurven beobachtet man das Verschwinden des Extensorstoßes auf 
den letzten Kurven; der Flexortonus ist in einer Hälfte der Fälle normal, in der 
anderen erhóht, manchmal bedeutend (vgl. besonders XV utr.); in 2 Füllen sogar 
vermindert [XVII.und XVIII**)]; der flexore Rückstoß fehlt meistens oder er 
ist gering (157—135?), man bemerkt einen sehr großen freien Intervall und größten- 
teils einen StoB. 4. Die Beugung des Oberschenkels (F — 112) schwücht die exten- 
sore Hypertonie, verringert den Extensorstoß, erweitert meistenteils den freien 
Intervall und vermindert den RückstoD; sie erhóht den Flexortonus, haupteáchlich 
jedoch nur in der Endphase, so, daß im mittleren Intervall auch bei F = 112 
die Strecker überwiegen. 

Gleichzeitig mit der allgemeinen Untersuchung haben wir eine Reihe von 
speziellen tonographischen Versuchen gemacht, um den EinfluB der Stellung der 
entgegengesetzten unteren Extremität auf den Tonus im Kniegelenke festzustellen. 
Die Zahl dieser Versuche ist nicht groB, sie wurden nur bei einigen Patienten mit 
spastischer Paraplegie gemacht; die Resultate sind jedoch von Interesse. Wir 
führen hier 2 Fálle an, die besonders charakteristisch sind: 


Fall XV. 13. II. 
(Entgegengesetzte untere Extremität ist gebeugt) Nr. 87, 3. 


Fl. g. d. 14 (180); 22 (157); 22 ! (135); 34 (112); 47 (90); 54 (67); 
Nr. 87, 3. 69 (45). v — 61. 

(Entgegengesetzte untere Extremitàt ist gestreckt.) 

g. d. 5 (180); 8 (157); !; 27 (135); 45 (112); 25 (90); 45 (67); 
Nr. 87, 4. 66 (45) v = 59. 


en untere Extremität ist gebeugt.) 
8 11 (67); 13 !(90); 23 (112); 34 (135); 44 (157); 
Nr. 87, n 45 (180). v = 52. (Abb. 10.) 
(Entgegengesetzte untere Extremität ist gestreckt.) 


*) In weniger ausgeprägter Form treffen wir den Extensorstoß auch im Hüft- 
gelenk, besonders bei G — 180. 

**) Die Verminderung des Flexortonus bei hoher extensorer Hypertonie gerade 
in Fállen (XVIII und XVII), die reich an cerebellaren Symptomen sind und die 
in den oberen Extremitáten Hypotonie zeigen, verlangt u. E. besondere Auf- 
merksamkeit, als Fakt, der vielleicht von gewisser prinzipieller Bedeutung ist. 
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7 (67); 9 (90); 9 (112); 8 (135); 8 (157); 13 (180). v = 60. 
9 (90); 12 (112); 12 (135); 12 (157); 18 (180). v = 56. 
5 (112); 8 (135); 8 (157); 13 (180). v — 50. 

FL cub. d. 6 (180); 9 (157); 9 (135); 9 (112); !; 12 (90); 22 (67); 34 

Nr. 148, 1, 2, 3. (45. v — 67. 
8 (157); 8 (135); 8 (112); 9 ! (90); 14 (67); 33 (45). v = 47. 
3 (135); 4 (112); 5 (90); 14 (67); 35 (45). v = 45. 

Fall XXVII. Paralysis agitans. 


Ezi. cub. sin. 4 (45); 6 (67); 7 (90); 7 (112); 7 (135); 7 (157); 10 (180). 
Nr. 145, 8, 9, 11, 12. v = 56. 


2 (67); 5 (90); 6 (112); 6 (135); 6 (157); 8 (180). v = 51. 
1 (90); 2 (112); 3 (135); 3 (157); 7 (180). v = 50. 
3 (112); 4 (135); 4 (157); 6 (180). v = 56. 
Fl. c. sin. 1 (180); 3 (157); 3 (135); 4 (112); 4 ! (90); 7 (67); 19 (45). 
Nr. 145, 1—5. v = 715. l 
5 (157); 5 (135); 5 (112); 6 (90); 8 (67); 19 (45). v = 56. 
4 (135); 4 (112); 6 ! (90); 14 (67); 25 (45). v = 45. 
4 (112); 4 (90); !; 10 (67); 21 (45). v = 37. 
3 (112); 4 (90); 7 (67); 19 (45). v = 44. 

In 4 Fällen zeigen die Tonogramme deutliches Übergewicht der Flexoren, das 
in 2 Fällen stark ausgeprägt ist (XIX, Nr. 98, Abb. 12—13 und XXI, Nr. 100 *)]. 
Die flexore Hypertonie steigert sich beinahe in allen Fällen (ausgenommen Nr. 151, 
9) der Endphase zu, die Kurven jedoch haben dabei einen eigenartigen Charakter, 
der sie völlig von den Py-Kurven unterscheidet, — wir sprechen von den so 
deutlich ausgeprägten Plateaus in der mittleren Phase der Bewegung (vgl. Abb. 12 
und 14), die der Tonograph viel besser, als die gewöhnliche Untersuchung, zeigt 
(Nr. 98, 2, 4, 5 im Int. 90—135°; Nr. 100, 2 im Int. 90—157°; Nr. 100, 3, 5 im 
Int. 112—157?; Nr. 151, 9 im Int. 90—180?; Nr. 151, 6, 7 im Int. 112—135°; 
Nr. 148, 6, 7 im Int. 45—157^?; Nr. 148, 8 im Int. 112—157?; Nr. 148, 10 im Int. 
135—157°; Nr. 145, 8 im Int. 90—157? und Nr. 145, 9, 11, 12 im Int. 135—157 ?). 
Auf den analytischen Kurven bemerkt man die Tendenz zur Verschiebung des 
Anfangspunkts des Plateaus nach rechts, während ihr Endpunkt viel stabiler 
bleibt. Auch zeigen die analytischen Kurven sehr oft (in allen Fällen im Flexor- 
tonus und in 2 von 5 Fällen im Extensortonus) das Phänomen einer allmählichen 
Tonusverminderung (auf den ersten Kurven ist der Tonus mehr erhóht, als auf 
den letzten). Bei Py-Stórungen findet man dieses Phänomen viel seltener (in 
d Fällen von 6 im Flexortonus und in 1 Falle von 5 im Extensortonua) und es 
ist schwächer ausgeprägt. 

Die Beugekurven zeigen eine Steigerung des Extensortonus, aber sie ist 
gewöhnlich geringer, als die Steigerung des Flexortonus. Auf den meisten Kurven 
ist eine allmähliche Steigerung bemerkbar, die in der Endphase akzentuiert wird. 
Auf Plateaus stoßen wir lange nicht so oft wie in den Streckkurven, und sie sind 
nicht so gut ausgeprägt (vgl. Abb. 13). Ganz deutlich waren sie nur in 3 Fällen 
(Nr. 151, 1, 3,; Nr. 148 1, 2; Nr. 145, 1, 2). 

Von wesentlicher Bedeutung ist die Frage über den Stoß, der für Py-Störungen 
80 charakteristisch ist. Auf den Streckkurven (Flexortonus) fehlt er völlig (bei Py 
ist er auf allen Kurven vermerkt). Auf den Beugekurven finden wir ihn verhältnis- 
mäßig selten, in schwücherer Form und weniger regelmäßig, als in Py-Fällen 
(vgl XXV: auf Kurve Nr. 151, 4 ist er verzeichnet, auf Kurve Nr. 151, 1 fehlt 





*) Vgl. das mittlere Intervall (112°): XIX — 37? und 14°; XXI — 21 und 2°; 
XXV — 18—30? und 16°; XXVII — 7 und 4°; und nur XXVI — 10 und 9°. 
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er). Die Stelle des Stoßes ist dieselbe wie auch bei Py-Störungen. Auf den ana- 
lytischen Kurven finden wir ebenso, wie in den Py-Fällen, eine Tendenz zur Ver- 
schiebung des kritischen Punktes nach rechte. 

l. Überall Pronation und Flexion (von 67° [vgl. XIXd.] bis 170°, meist 
100—135?) 2. Die Pronatoren haben das Übergewicht über die Supinatoren, 
welche überhaupt nicht oder sehr gering hypertonisch sind. 3. Der pronatore 
Rückstoß ist im Gegensatz zu dem, den wir in Py-Fällen treffen, sehr schwach. 
4. Meistens besteht ein Übergewicht des Flexor- über den Extensortonus, Gleich- 
heit finden wir nur in Fällen mit leichter Hypertonie. 5. Den Flexortonus charak- 
terisiert das Fehlen des Stoßes und die Anwesenheit des Plateaus, das oft ziemlich 
hoch ist, gewöhnlich mit folgender allmählicher Steigerung der Kurve dem Ende 
zu; der Kontrast zwischen der Anfangs- und Endphase ist im Durchschnitt zweifel- 
los schwächer, als in den Py-Fällen, kann aber in einzelnen Fällen sehr groß sein 
(vgl. XIX utr., XX utr.); das freie Intervall fehlt meistens, da, wo man es findet 
(ausschließlich Fälle mit leichter Hypertonie), steigern sich jedoch die Kurven 
gleichmäßig, ohne Stoß; der flexore Rückstoß ist gering oder fehlt und ist sehr 
von der Fixation abhängig. 6. Der Extensortonus ist gewöhnlich wenig erhöht 
und dann meistens in der Endphase, so daß sich oft ein umfangreiches freies Inter- 
vall bildet; der Stoß ist nur selten bemerkbar und ist so schwach, daß er nur 
mit Hilfe des Tonographs konstatiert werden kann; der extensore Rückstoß fehlt 
größtenteils und da, wo wir ihn finden, wird er gänzlich von der Fixation ver- 
niobtet. 


Hand- und Fingergelenke. 


1. Zum Unterschied von Py-Fällen ist sowohl eine flexore, wie auch extensore 
Einstellung der Hand möglich; in der Stellung des Daumens ist die Tendenz zur ` 
Streckung bei gleichzeitiger Opposition-Adduction charakteristisch; in den übrigen 
Fingern ist das Verhältnis verschieden, meistens haben sie eine Tendenz zur Beu- 
gung in den Grund- und mittleren Phalangen und zur Streckung in den End- 
phalangen. 2. Der Tonus im Handgelenk ist im Vergleich mit den proximalen 
Gelenken gering; meistens findet man eine Ungleichheit der Antagonisten, aber 
dabei kónnen sowohl Beuger wie auch Strecker das Übergewicht haben; der Rück- 
stoß ist meistens minimal oder er fehlt, jedoch manchmal erreicht er den Ausgangs- 
punkt, ohne dabei dem geringen Grade der Hypertonie zu entsprechen. 3. Die 
Hypertonie ist in den Fingern gering, meistenteils überwiegen die Beuger, jedoch 
kónnen die Antagonisten auch gleich sein. 


Hüftgelenk. 


1. Der Oberschenkel ist immer adduciert, meistens etwas gebeugt, seltener 
gestreckt. 2. Der Adductortonus hat überall das Übergewicht über den Abductor- 
tonus mit Ausnahme von 2 Fällen mit leichter Hypertonie, wo die Antagonisten 
gleich sind (XXII s. und XXXIII di: das Übergewicht ist nicht so stark, wie 
in den Py-Fällen, kann jedoch in einzelnen Fällen sehr groß sein (vgl. besonders 
XXX utr. und XXV sin.); der Adductortonus besitzt meistens kein freies Inter- 
vall und verläuft immer mit allmählicher Steigerung, ohne Stoß; der Kontrast 
zwischen der Anfangs- und Endphase ist geringer, als in den Py-Fällen, jedoch 
kann er in einzelnen Fällen auch sehr groß sein (vgl. XXV sin.); der adductore 
Rückstoß fehlt entweder oder ist, was öfter vorkommt, gering und hängt sehr 
von der Fixation ab; der Abductortonus ist manchmal unveründert, meistens 
ist er gesteigert, jedoch wenig; der abductore Rückstoß fehlt überall 3. Für 
das Verhältnis zwischen dem Flexor- und Extensortonus ist die Stellung des 
Unterschenkels zweifellos von Bedeutung, die jedoch geringer ist, als in den Py- 
Fällen. 4. Bei G = 180 haben öfter die Strecker das Übergewicht (11 Fälle), 
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Ext. g. sin. (F = 180). 8 (45); 12 (67); 20 (90); 23 (112); 28 (135); 33 (157); 47 


Nr. 115, 5—8. (180) v = 56. 
12 (67); 14 (90); 18 (112); 20 (135); 25 (157); 45 (180). 
y = 


16 (90); 25 (112); 25 (135); 26 6 (157); 36 (180). v = 56. 
15 (112); 30 (135); 32 (157); 43 (180). v = 47. 
Fl. g. sin. (F = 112). 14 (180); 21 (157); 21 (135); 22 (112); 23 (90); 34 (67); 


Nr. 114, 1, 3, 6. 56 (45). v = 56. 
10 (135); 11 (112); 11 (90); 18 (67); 48 (45). = 90. 
4 (180); 4 (157); 4 ! (135); 6 (112); 9 (90); 26 (87); 52 (45). 
v= 6. 
Ext. g. sin. (F = 112). 13 a 20 (67); 26 (90); 32 (112); 34 (135); 37 (157); 
Nr. 114, 7, 8, 10, 11. 45 (180). v = 52. 
12 (67); 17 (90); 25 (112); 27 (135); 35 (157); 50 (180). 
v = DI. 


15 (90); 20 (112); 25 (135); 31 (157); 40 (180). v — 50. 
20 (112); 23 (135); 33 (157); 48 (180). v — 56. 
Fall XXIII. Lethargica. 13. IV. 
Fl. g. s. (F = 180). 10 (180); 14 (157); 14 (135); !; 17 (112); 19 (90); 32 (67); 


Nr. 158, 1, 2, 3. 47 (45). v = 2. 
13 (157); 14 (135); 14 ! (112); 16 (90); 33 (67); 44 (45). 
v — DI. 


12 (135); 13 ! (112); 18 (90); 30 (67); 47 (45). v — 50. 
Ext. aa (F = 180). 14 (45); 14 (67); 20 (90); 22 (112); 26 (135); 32 (157); 
Nr. 158, 8—11. 36 (180). v — 56. 
14 (90); 16 (112); 20 (135); 27 (157); 32 (180). v — 50. 
12 (112); 17 (135); 23 (157); 27 (180). v — 47. 
13 (135); 23 (157); 32 (180). v — 45. 

Fl. g. s. (F =112). 7 180); 10 (157); 11 (135); 15 (112); 23 (90); 30 (67); 


Nr. 159, 1, 2, 4. 43 (45) v = 52. 
7 (157); 12 (135); !; 12 (112); 19 (90); 26 (67); 42 (45). 
v = 56. 


9 (135); 11 (112); 17 (90); 24 (67); 39 (45). v = 50. 
Ext. g. 5. (F = 112). 9 (45); 15 (67); 17 (90); 20 (112); 21 (135); 24 (157); 29 


Nr. 159, 7—10. (180). v = 52. 
| 11 (67); 15 (90); 16 (112); 20 (135); 23 (157); 30 (180). 
v — Dl. 


12 (90); 13 (112); 15 (135); 17 (157); 22 (180). v — 50. 
11 (112); 13 (135); 16 (157); 20 (180). v = 47. 
Fall XXIV. Lethargica. . 9. III. 
Fl. g. d. (F = 180). 6(180); 6 (157); 8 (135); 11 (112); 14 (90); 23 (67); 40 (45). 
Nr. 124, 1, 2, 3. v = 58. 
^ (157); 8 (135); !; 11 (112); 18 (90); 29 (67); 50 (45). 
v = 54. 
6 (135); 11 (112); 17 (90); 26 (67); 45 (45). v = 50. 
Ext. g. d. (F = 180). 9 (45); 14 (67); 15 (90); 16 (112); 18 (135); 19 (157); 26 


Nr. 124, 6—9. (180). v = 67. 
10 (67); 11 (90); 12 (112); 14 (135); 16 (157); 21 (180). 
v = 56. 


9 (90); 10 (112); 12 (135); 16 (157); 26 (180). v = 48. 
14 (112); 16 (135); 18 (157); 26 (180). v = 56. 
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Fi. g. d. (F = 112). 20 (180); 21 (157); 22 (135); 24 (112); 25 (90); 30 (67); 
Nr. 125, 1, 2, 3. 45 (45). v = 52. 
10 (157); 15 (135); 15 (112); 15 (90); 20 (67); 31 (45). 
v — D2. 
9 (135); 16 (112); 18 (90); 23 (67); 30 (45). v — 50. 
Ext. g. d. (F = 112) 11 (45); 12 (67); 13 (90); 16 (112); 15 (135); 16 (157); 


Nr. 125. 6—9. ? (180). v = 67. 
14 (67); 15 (90); 17 (112); 18 (135); 19 (157); ? (180). 
v — DI. 


11 (90); 15 (112); 18 (135); 20 (157); ? (180). v = 53. 
10 (112); 15 (135); 19 (157); 27 (180). v = 53. 
Fall XXV. Paralysis agitans. 6. IV. 
Ext. g. s. (F = 180). 11 (45); 17 (67); 21 (90); 25 (112); 27 (135); 27 (157); 


Nr. 149, 4—7. 34 (180). v — 40. 
14 (67); 20 (90); 25 (112); 26 (135); 27 (157); 30 (180). 
y = 


17 (90); 23 (112); 25 (135); 26 (157); 29 (180). v — 41. 
12 (112); 20 (135); 20 (157); 28 (180). v — 42. 
Ext.g.s. (F = 112). 9 (45); 16 (67); 21 (90); 24 (112); 28 (135); 30 (157); 38 
Nr. 150, 5, 8. (180) v = 45. 
17 (112); 22 (135); 23 (157); 27 (180). v = 37. 
Fl. g. s. (F — 112). 10 (180); 15 (157); 18 (135); 23 (112); 27 (90); 35 (67). 
Nr. 150, 1. v = 37. 
Fall XXVI. Lethargica. 3. IV. 
Fl. g. d. (E = 180). 18 (180); 19 (157); !; 20 (135); 24 (112); 30 (90); 40 (67); 
Nr. 146, 1—5. 47 (45). v — 42. 
9 (157); 16 (135); 20 (112); 25 (90); 35 (67); 48 (45). v = 56. 
15 (135); 23 (112); 27 (90); 37 (67); 48 (45). v — 50. 
12 (112); 22 (90); 30 (07); 48 (45). v — 42. 
13 (90); 32 (67); 47 (45). v = 45. 
Ext. g.d. (F = 180). 15 (67); 25 (90); 27 (112); 26 (135); 26 (157); 28 (180). 
Nr. 146, 7—10. v — DI. 
18 (90); 30 (112); 32 (135); 33 (157); 35 (180). v — 45. 
17 (112); 29 (135); 29 (157); 29 (180). v = 47. 
17 (135); 27 (157); 27 (180). v — 56. 
Fl.g.d. (F = 112). 12 (180); 15 (157); 20 (135); 26 (112); 33 (90); 38 (67); 


Nr. 147, 1—5. 46 (45). v — 56. 
10 (157); 20 (135); 23 (112); 28 (90); 35 (67); 43 (45). 
v = 56. 


12 (135); 23 (112); 29 (90); 36 (67); 45 (45). v = 50. 
11 (112); 22 (90); 28 (67); 32 (45). v = 47. 
13 (90); 28 (67); 40 (45). v — 45. 
Ext. g. d. (F = 112). 21 (67); 26 (90); 33 (112); 33 (135); 33 (157); 40 (180). 
Nr. 147, 7—10. v= 47. 
18 (90); 28 (112); 28 (135); 28 (157); 35 (180). v — 50. 
19 (112); 24 (135); 27 (157); 34 (180). v — 45. 
17 (135); 25 (157); 39 (180). v — 50. 
Fall XXVII. Paralysis agitans. 2. IV. 
Fl. g. 8. (F = 180). 14 (180); 15 (157); 15 (135); 14 (112); 18 (90); 38 (67); 
Nr. 142, 2—5. 68 (45). v — 56. 
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9 (67); 13 (90); 14 (112); 14 (135); 19 (157); 24 (180). 
v — D4. 
8 (90); 12 (112); 15 (135); 18 (157); 23 (180). v — 56. 
8 (135); 17 (157); 25 (180). v — 45. 
Fl. g. s. (F = 112). 8 (180); 11 (157); 12 (135); 13 (112); 15 (90); 23 (67); 
Nr. 157, 6, 3, 4. 35 (45). v = 52. 
7 (135); 7 (112); !; 10 (90); I8 (67); 32 (45). v = 50. 
7 (112); 13 (90); 22 (67); 36 (45). v = 47. 
Ext. g. s. (F — 112). 10 (45); 15 (67); 18 (90); 20 (112); 22 (135); 26 (157); 
Nr. 157, 8, 9, 10. 40 (180). v = 56. 
10 (90); 13 (112); 16 (135); 18 (157); 30 (180). v = 50. 
10 (135); 19 (157); 35 (180). v = 47. 
Fall XXIX. Lethargica. 30. XII. 
Fl. g. d. (F = 180). 2 (180); 4 (157); 5 (135); 6 (112); !; 8 (90); 18 (67); 43 
Nr. 54, 4. (45). v = 75. 
Ext. g. d. (F = 180). 4 (45); 15 (67); 17 (90); 18 (112); 22 (135); 26 (157); 39 
Nr. 54, 9. (180) v = 78. 
Fall XXXII. Lethargica. 23. XII. 
FL g. d. (F = 180). 2 (180); 4 (157); 5 (135); 5 (112); !; 7 (90); 20 (67); 45 
Nr. 49, 3. (45) v — 45. 
Ext. g. d. (F = 180). 11 (67); 13 (90); 15 (112); 18 (135); 20 (157); 30 (180). 
Nr. 49, 8. v = 52. 


Tonogramme. Im Vergleich mit den Py-Fällen ist das Übergewicht des Flexor- 
tonus stark betont, wovon man sich bei der Zusammenstellung der extensoren 
(F = 180 und F = 112) und flexoren (F = 180 und F = 112) Hypertonie im 
mittleren Punkt (112°) leicht überzeugen kann: XIX (33—31°) und (29—49°); 
XX (33—14°) und (12—17°); XXI (42—22°) und (23—32°); XXIII (17—15°) 
und (22—20°); XXIV (11—24?) und (16—16°); XXV (?—23°) und (25—24?); 
XXVI (24—26°) und (27—33°); XXVII (14—7°) und (13—23°); XXVIII 
(14—13°) und (15—20°). Vergleich des Tonus bei verschiedenen Stellungen des 
Oberschenkels: Steigerung des Flexortonus bei F = 112 [ausgenommen XXIII, 
Nr. 158 und 159*)], die oft gering, und Verminderung des Extensortonus (aus- 
genommen XXIV, Nr. 124, 125), die auch meistens nicht groß ist. Ein großer 
Unterschied von den Py-Fällen besteht in völliger Abwesenheit der Elemente 
des Extensorstoßes. Die Beschleunigung der passiven Bewegung steigert oft die 
Kurve, verándert aber dabei nie wesentlich ihren Charakter, wie es oft bei der 
Py-Spastizitát geschieht (vgl. Abb. 18—19). Auf den analytischen Kurven be- 
merkt man oft (fast in allen Fällen im Flexortonus und in 4 von 8 Fällen im 
Extensortonus) das Phànomen einer allmáhlichen Verminderung des Tonus, wel- 
ches in den Py-Fällen viel schwächer ausgeprägt ist. Hier wie auch im Ellbogen- 
gelenk ist dieses Phänomen stärker in den Beugern als in den Streckern aus- 
gedrückt. In einigen Fällen zeigt die Tonographie Erscheinungen des Stoßes, 
der bei gewóhnlicher Untersuchung nicht wahrgenommen werden kann. Im Ver- 
gleiche mit Py-Fällen trifft man ihn selten, er ist viel schwächer ausgeprägt und 
wird beinahe ausschließlich auf den Beugekurven (Extensortonus) bemerkt, haupt- 


*) Die Ausnahmen sind natürlich zufälligen Ursprungs. Wir dürfen nicht 
vergessen, daß der Tonus keine beständige Größe ist und sich unter dem Ein- 
flusse verschiedener Bedingungen leicht verändert. Die Möglichkeit jedoch solcher 
Ausnahmen beweist, daß der Einfluß von F = 112 auf den extrapyramidalen 
Tonus nicht sehr groß zu sein braucht. 
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bei der Erörterung der Py-Kurven gesprochen haben, nämlich bei dem Einfluß 
der Stellung der entgegengesetzten unteren Extremität auf die Verteilung des 
Tonus im Kniegelenk. In diesem Sinne haben wir 4 Fälle (XIX, XXI, XXIII 
und XXVII) tonographisch untersucht und in keinem von ihnen gelang es uns 
solche Resultate zu erzielen, welche der oben formulierten Regel bei Py-Hyper- 
tonie entsprächen. 

l. Der Unterschenkel ist meistens leicht gebeugt, seltener gestreckt, in 
wenigen (4) Fällen ist die Beugung bedeutender (157—135?). 2. Auf die Ver- 
teilung der Hypertonie zwischen den Antagonisten hat die Stellung des Ober- 
schenkels einen großen Einfluß, doch ist dieser Einfluß nicht so groß wie bei 
Py-Spastizität. 3. Bei F = 180 hat der Flexortonus das Übergewicht, welches 
gewöhnlich gering ist, obgleich Ausnahmen möglich sind; der Kontrast zwischen 
der Anfangs- und Endphase ist größtenteils gering, aber in einzelnen Fällen kann 
er auch groß sein (XIX utr., XX utr., XXI sin., XXIV d. für den Flexortonus 
und XXI sin. für den Extensortonus); das freie Intervall entsteht nur bei leichter 
Hypertonie; der flexore Rückstoß ist gering (nicht mehr als 157?) oder, seltener, 
fehlt er ganz, meistens ist er sehr von der Fixation abhängig; der extensore Rück- 
BtoB fehlt nie, sein Umfang ist durchschnittlich 90°, der Einfluß der Fixation ist 
verschieden. 4. Die Beugung des Oberschenkels vermindert meistenteils, doch 
nicht immer, die extensore Hypertonie, wobei nur in einigen Fällen diese Ver- 
minderung stark ist (vgl. XX d. und XXVII sin.), und verringert den Kontrast 
zwischen der Anfangs- und Endphase; sie erhöht, wenn auch nicht immer, den 
Flexortonus, indem sie den Kontrast zwischen den Phasen vergrößert; der exten- 
sore Rückstoß vermindert sich und die Bedeutung der Fixation vergrößert sich; 
der flexore Rückstoß vergrößert sich und die Bedeutung der Fixation vermindert 
Sich. 5. Bei keiner Stellung des Oberschenkels gelingt es, die Elemente des Extensor- 
stoßes zu konstatieren. 

Sprunggelenk. 

1. Gewöhnlich ist eine Tendenz zur Plantarflexion, manchmal mit Abduction. 
2. Unzweifelhaft ist der Einfluß der Stellung der proximalen Gelenke, jedoch 
ist er geringer, als bei Py-Störungen. 3. Bei gestrecktem Ober- und Unterschenkel 
überwiegen die Plantarbeuger, manchmal sehr stark (XIX, XXVI), seltener 
finden wir Gleichheit der Antagonisten. 4. Bei der Beugung der unteren Extremität 
entsteht Gleichheit der Antagonisten oder, seltener, Übergewicht der Dorsal- 
flexoren. 5. Der Rückstoß fehlt meistens, mehr als in der Hälfte der Fälle findet 
man das deutlich ausgeprägte Symptom von Westphal, etwas häufiger bei ge- 
strecktem Ober- und Unterschenkel (der Unterschied ist gering). 


V. Bestandteile des Dehnungswiderstands. Vergleichende Charakteristik 
der pyramidalen und extrapyramidalen Hypertonie. 


Bei der Charakteristik der metameren und mesencephalischen 
Reflexe betont Sherrington 32) zugleich mit anderen Momenten als sehr 
wesentliches Moment die ‚funktionelle Anlage‘: ‚Die große Veránder- 
lichkeit der Reaktionen von Versuch zu Versuch und von Beobachtung 
zu Beobachtung ist zugestandenerweise eine der Schwierigkeiten, welche 
deren Kenntnis verzögert haben.“ Man muß sich auch an die Experi- 
mente von Sanders-Ezn??) erinnern, welcher die Topographie der Re- 
flexe des Lendenmarks bei dekapitierten Fröschen zu erklären versuchte, 
wobei er eine sehr genaue Methodik anwandte, und der zuletzt einen 
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großen Polymorphismus, extreme Veränderlichkeit und Unstabilität 
dieser Erscheinungen anerkennen mußte. Die große Unstabilität der 
Abwehrreflexe beim Menschen ist den Klinizisten gut bekannt, wir 
konnten uns bei unseren Untersuchungen?) davon überzeugen, daß auf 
diesem Gebiet im Verlaufe von kurzer Zeit überraschende Veränderungen 
entstehen können, wobei man sich manchmal die Ursache dieser Ver- 
änderungen gar nicht erklären kann. 

Inwieweit sind die Erscheinungen der Hypertonie stabil? Marshall- 
Hall hatte schon 1832 den Tonus als Reflex aufgefaßt. Jetzt ist es außer- 
dem bekannt, daß dieser Reflex sehr kompliziert ist und, mindestens in 
einigen seinen Teilen, eine hohe Lokalisation hat. Wenn dem so ist, so 
kann man schon a priori annehmen, daß hier die Veränderlichkeit noch 
größer sein muß als bei den metameren Automatismen. Sie ist auch 
wirklich sehr groß, besonders bei Py-Störungen, wo die Veränderungen 
in ganz kurzer Zeit sehr groß sein können. Aber auch die extrapyrami- 
dale Rigidität kann sich stark verändern, obgleich dazu ein größerer 
Zeitraum nötig ist. Wir müssen jedoch betonen, daß unseren Unter- 
suchungen gemäß diese große Veränderlichkeit hauptsächlich nur die 
quantitative Seite der Hypertonie betrifft und daß ihre qualitative Seite 
eine größere Stabilität zeigt. Natürlich können wir auch hier auf große 
und schnelle Veränderungen stoßen (vgl. oben genannten Extensorstoß), 
aber im ganzen behält der Grundcharakter der Kurven, ungeachtet der 
Steigerung oder Verminderung der Kraft des Dehnungswiderstands von 
Versuch zu Versuch, seine typischen Züge beinahe völlig unberührt bei — 
dieselbe Dauer der einzelnen Phasen, denselben Zeitpunkt der Ent- 
stehung der charakteristischen Anstiege usw. Daher können wir dieses 
Material als etwas mehr oder weniger sicheres zur Erörterung benutzen, 
müssen uns aber dabei weniger auf die quantitativen Verhältnisse als 
auf die qualitative Seite der erhaltenen Kurven stützen. Wir wollen hier 
versuchen, die wichtigsten Momente dieser qualitativen Seite kurz" zu 
charakterisieren und gleichzeitig zur Entscheidung der verwickelten Frage 
über den Unterschied der pyramidalen und extrapyramidalen Hyper- 
tonie überzugehen. 

a) Stoß, Rückstoß, freies Intervall. 

Allem zuvor wollen wir uns mit der Charakteristik des Stoßes und der 
Erscheinungen, die von ihm irgendwie abhängen, wie Rückstoß, freies 
Intervall und beiderseitiges freies Intervall, beschäftigen. Der Stoß ist 
eins der am meisten charakteristischen Zeichen einer großen Gruppe von 
Hypertonien. Wie schon gesagt, bezeichnen wir mit diesem Namen die 
brüske Entstehung des Widerstandes in irgendeiner Phase der passiven 
Bewegung (vgl. Abb. 5, 6, 10 und 11). Indem wir die Kurven und das 
Resultat der einfachen Untersuchung analysieren, haben wir schon ge- 
sehen, daß sich dieses Zeichen sehr häufig bei der Py-Spastizität findet, 
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wobei jedoch diese Häufigkeit sehr vom Gelenke abhängt. Sehr oft 
wird dieses Phänomen im Adductortonus der Schulter und im Flexor- 
und Extensortonus des Ellbogens, seltener im Adductor-, Extensor- 
und Flexortonus des Oberschenkels, im Extensor- und Flexortonus des 
Knies, selten im Tonus der Hand- und Fingergelenke konstatiert. Einen 
gewissen Einfluß auf die Häufigkeit des Stoßes im Hüft- und Kniegelenk 
übt die Stellung des benachbarten Gelenkes aus. So haben wir im Hüft- 
gelenk bei G = 180 den extensoren Stoß öfter bemerkt als bei G = 45, 
den flexoren StoB dagegen öfter bei G = 45 als bei G = 180. Von Ge- 
lenk zu Gelenk variiert auch der Umfang des freien Intervalls. Im Schulter- 
gelenk ist er für den Abductortonus ziemlich konstant (von 45° bis 30° 
respektiv im Umfang 135°—150°), für den Adductortonus veränderlich 
(von 30°—112°). Im Ellbogengelenk ist der kritische Punkt verhältnis- 
mäßig sehr konstant: für den Flexortonus von 90?—112? (Kurven), 
für den Extensortonus bis 112°—90° respektiv im Umfang 67°—90°. 
In Hand- und Fingergelenk ist das freie Intervall besonders groß. Im 
Hüftgelenk ist das freie Intervall im Abductortonus von ziemlich kon- 
stantem Umfang (25°—30°), aber man trifft es ungefähr nur in der 
Hälfte der Fälle, zur anderen Hälfte gehören Fälle ohne Stoß und ohne 
freies Intervall; im Extensortonus ist das freie Intervall sehr gering (un- 
gefähr bis 135°), es erweitert sich sichtlich bei der Kniebeugung; im 
Flexortonus ist es sehr groß (bis 157°), vermindert sich ein wenig bei 
G = 45. Im Kniegelenk finden sich ungefähr dieselben Verhältnisse 
wie im Hüftgelenk. Eigenartig erscheint der Zustand des Tonus in den 
Streckern des Unter-, seltener Oberschenkels, welchen wir als Extensor- 
stoß *) bezeichneten (vgl. Abb. 7 und 8): mit Reduktion des freien Inter- 
valls beinahe bis 0?, mit besonders starkem Stoße und mit darauffolgen- 
der Exkavation. Die Streckung des Oberschenkels begünstigt seine 
Entstehung. Im ganzen charakterisiert der Umfang des freien Intervalls 
den Grad der Hypertonie. Bei geringem freien Intervall ist der größte 
Teil der Kurve von gesteigertem Tonus eingenommen und die Hyper- 
tonie ist stark, bei großem freien Intervall wird die Hypertonie nur in 
der letzten Phase bemerkt (umfangreiche und wenig umfangreiche 





*) Unter allen anderen spastischen Erscheinungen (StoB in anderen Muskel- 
gruppen) ist das ein völlig eigenartiges Phänomen, welches wir sehr gern dem 
Extensorthrust Sherringtons gegenüberstellen geneigt sind. Eine solche Gegen- 
überstellung ist um so mehr am Platze, weil wir es auch hier mit einem koordi- 
nierten Phänomen zu tun haben — unser Extensorstoß ruft nicht nur eine Streckung 
des Knies, sondern auch eine stoßartige Verlängerung der ganzen Extremität 
hervor. Sherrington versteht unter Extensorthrust einen Reflex, der durch schwache 
und kurzdauernde Druckreizung der Fußsohle hervorgerufen wird und der in 
brüsker und starker Streckung der ganzen Extremität besteht. So ist die Ähn- 
lichkeit der Form nach sehr groß. Man muß jedoch nicht vergessen, daß die 
reflexogenen Impulse hier und dort verschieden sind und daß deshalb die völlige 
Identifikation der beiden Phánomene nicht vóllig richtig ist. 
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Hypertonie zum Unterschied von höher und niedriger Hypertonie [je 
nach dem Maximum des Widerstandes, wenn auch von kurzer Dauer)). 

Das dritte wichtige Moment ist der Rückstoß, der leider auf unseren 
Kurven, welche den negativen Druck nicht vermerken, nicht registriert 
werden kann, so daß wir seinen Umfang nur durch gewöhnliche Unter- 
suchung feststellen können. Lewy, welcher auf Grund instrumenteller 
Untersuchung der aktiven und passiven Bewegungen eine ausgezeichnete 
Analyse des Rückstoßes gibt, vereinigt die Erscheinungen des Rück- 
stoDes und die des Stoßes in ein Ganzes, indem er sie als Teile ein und 
desselben Prozesses betrachtet. Wir differenzieren sie, indem wir das 
Rückstoßphänomen als eine Erscheinung ansehen, die manchmal kom- 
pliziert konstruiert ist. Sehr oft (bes. Adductortonus im Schultergelenk 
und Flexortonus im Ellbogengelenk) erreicht der Rückstoß wirklich 
mit groBer Genauigkeit den kritischen Punkt, mit anderen Worten den 
Moment, in dem der stofartige Widerstand entsteht. Hier geht alles 
völlig der Regel gemäß vor: je umfangreicher das freie Intervall ist, desto 
geringer ist der Rückstoß. Jedoch fehlt in einigen Fällen eine solche 
Kongruenz (vgl. Abductortonus im Schultergelenk, Extensortonus im 
Ellbogengelenk und besonders Fingergelenke) und, wie wir gesehen 
haben, ist dies bei der extrapyramidalen Rigidität oft der Fall. Es ist 
notwendig zu sagen, daf die Stellung des benachbarten Gelenkes wesent- 
lichen Einfluß auf den Umfang des Rückstoßes hat. Auf diese Weise ist 
die koordinatore Synkinesie sowohl für das freie Intervall wie auch für 
den Rückstoß zweifellos von Bedeutung. 

Im Gegensatz zu diesen Fällen zeigt die gewöhnliche Untersuchung 
bei der extrapyramidalen Rigiditát gar keinen StoB. Die genauere tono- 
graphische Methode jedoch beweist, daß dem nicht so ist und daß auch 
in diesen Fällen der Stoß, wenn auch nicht so deutlich und so oft, statt- 
findet. Es ist wohl notwendig, zu betonen, daß der Stoß hier beinahe 
ausschlieDlich im Extensortonus móglich ist. Im Ellbogengelenk ist 
er auf einigen unserer Beugekurven, wenn auch nicht ganz deutlich, ver- 
merkt und gerade in derselben Phase, wie auch in den Py-Fällen; auf 
den Streckkurven haben wir ihn nie gefunden. In dem Kniegelenk ist 
er auf den Beugekurven bei F = 180 verhältnismäßig nicht selten (9 : 23), 
viel seltener ist er bei F — 112 (3 : 24) — so ist auch hier die koordina- 
tore Synkinesie von großer Bedeutung. Es ist interessant, zu betonen, 
daB das freie respektiv relativ freie Intervall auch hier dem Intervall bei 
Py-Fällen entspricht (157 —112?). Nur in einem Falle fanden wir auf 
den Beugekurven den Stoß vermerkt. Zur Charakteristik des StoDes 
bei Rigidität kann man auf seine große Instabilität in ein und demselben 
Falle und sogar in direkt aufeinander folgenden Aufnahmen hinweisen. 
Dagegen ist der StoD bei Spastizitát sehr stabil, wenn nur die passive 
Bewegung nicht zu sehr verlangsamt wird. 

26* 
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Bei Rigidität findet man das freie Intervall viel seltener als bei 
Spastizität, meistens fehlt es ganz und die passive Bewegung beginnt mit 
der Hypertonie. In den Fällen, wo es konstatiert wird, ist es prinzipiell 
von dem freien Intervall bei Spastizität verschieden: dort ist es von der 
Hypertonie scharf abgegrenzt, hier ist der Übergang allmählich und die 
Grenze unbemerkt. Man muß noch betonen, daß alle Fälle von Rigidität 
mit freiem Intervall zu den Fällen mit leichter Hypertonie gehören, 
während bei Py-Störungen auch der höchste Grad der Spastizität durch 
dieses Phänomen charakterisiert wird. 

Bei Rigidität fehlt der Rückstoß meistens, manchmal jedoch ist er 
vorhanden. Dann macht sich der große Einfluß der Fixation bemerkbar, 
was man bei Spastizität beinahe nicht findet. Meistens besteht hier kein 
Parallelismus des Umfanges des freien Intervalls und des des Rückstoßes 
wie bei Spastizität. Im Hüft- und Kniegelenk ist die Abhängigkeit des 
Rückstoßes von der Stellung des benachbarten Gelenkes unzweifelhaft ; 
sie ist nicht so groß wie in Py-Fällen, hat aber denselben Charakter. 

Das letzte Phänomen, welches wir hier noch erörtern müssen, ist 
das Phänomen des beiderseitigen freien Intervalls, d. h. eines solchen 
Intervalls passiver Bewegung, in dem die Bewegung in beiden antago- 
nistischen Richtungen unbehindert ist (z. B. Beugung und Streckung 
des Unterarms im Intervall bis 90°). Dieses Phänomen finden wir bei 
Py-Störungen häufig. Gewöhnlich ist es in allen Gelenken der oberen 
Extremität und in der Richtung von Abduction— Adduction des Ober- 
schenkels, seltener und weniger deutlich in den übrigen Muskelgruppen 
konstatiert. Es wird durch Anwesenheit des freien Intervalls und durch 
geringe Beteiligung der Antagonisten erklärt. Bei extrapyramidaler 
Rigidität ist dagegen dieses Phänomen aus natürlichem Grunde sehr 
selten (seltenes Vorhandensein des freien Intervalls und größere Be- 
teiligung der Antagonisten). 

Im ganzen haben wir in den Erscheinungen des Stoßes usw. sehr wichtige 
unterscheidende Momente beider Hauptgruppen der Hypertonie. Wir müssen 
noch kurz die Frage über seinen Ursprung erörtern. Die Termine ‚Stoß‘ und 
„Rückstoß‘“ zeigen schon eine große Ähnlichkeit mit dem Termin „Rückschlag‘“ 
bzw. „Reflexrückschlag‘‘, unter dem man das Phänomen versteht, welches in 
der Tätigkeit des spinalen Automatismur eine sehr große Rolle spielt [,,central 
rebound'*' Sherringtons — „any movement either of relaxation or of contraction 
which succeeds the reflex act in the termination of its stimulus“ nach Gr. Brown *)). 
Isserlin!®) identifiziert den Rückstoß bei aktiver Bewegung mit central rebound 
infolge des kurzen Zeitraums, welcher den Anfang der aktiven Bewegung vom 
Momente der Anspannung des Antagonisten trennt. Dasselbe läßt Lewy??) gelten, 
indem er die Möglichkeit des Rückstoßes beim Ausfalle der Proprioceptoren betont 
— in Fällen von Tabes und bei den Oberarmamputierten: der Rückstoß ist eine 
sukzessive Induktion, welche sich aus dem bedingten Reflexe entwickelt hat. 
Man muß jedoch bemerken, daß auch Lewy bei Tabes gleich nach den Kurven 
mit früher Entstehung des Antagonistenstromes Kurven erhielt, in denen letzterer 
sehr verlangsamt war, was man leicht als Zeichen der Minderwertigkeit der Affe- 


Klinische Beiträge zum Tonusproblem. 405 


renten erklären könnte, die Analogie mit den Sensibilitátestórungen bei Tabes 
voraussetzend (Hyperaesthesia relativa usw.) Von Interesse ist auch, daB ,,ge- 
koppelte Kurven‘ bei Tabes das Fehlen des RückstoBes zeigen All dieses gilt 
für die aktive Bewegung, uns jedoch interessiert nur der Rückstof bei passiven 
Bewegungen, bei denen es schwer wäre, ihn durch rebound zu erklären, erstens 
deshalb, weil hier die für rebound notwendige primäre Ladung des protagonistischen 
Zentrums (aktive Innervation) fehlt, zweitens deshalb, weil bei den passiven 
Bewegungen die Deafferentation durchaus entweder völliges Ausfallen oder große 
Verspätung und Abschwächung des Rückstoßes zur Folge hat. Welche Momente 
kónnten hier von Bedeutung sein? Um sie zu bestimmen, ist es notwendig, mit 
der Wirkung zu rechnen, die die passive Bewegung selbst als Reiz ausübt. 
Sherrington schreibt bei seiner Analyse des Mechanismus des stepping reflex in 
der Entstehung der sekundáren Bewegung zugleich mit dem central rebound und 
mit den zentripetalen Impulsen aus den aktiv benutzten Muskeln den zentripetalen 
Impulsen aus tiefen Geweben, welche passiv durch den primüren Reflex verschoben 
werden, eine große Bedeutung zu. Dieses Moment muß auch in der Entstehung 
der Antagonistenkontraktion bei passiven Bewegungen eine große Rolle spielen. 
Ebenso ist auch eine gewisse Analogie mit der Reflexumkehr von Magnus an- 
zunehmen, welche darin besteht, daB die passive Streckung den Beugereflex und 
die passive Beugung den Streckreflex begünstigt [(vgl. das Gesetz von Uexküll?): 
„die Erregung fließt immer dem gedehnten Muskel zu*']|. Den Untersuchungen 
von Magnus?) nach erscheint die Reflexumkehr selbst als Reflex und wird durch 
die proprioceptiven Afferenten der Muskeln, der Sehnen, der Fascien usw. bedingt. 

Wie wir Rückstoß und Stoß auch nicht auffassen, entweder als rebound 
oder als proprioceptiven Reflex, wir bringen ihn in beiden Fällen mit den Er- 
scheinungen des metameren Automatismus, mit den Erscheinungen des Stepping 
reflex in nahe Verbindung. Der Rebound ist bei den Rückenmarkshunden unter- 
sucht, Sherrington gebraucht den Termin ,,spinaler Rückschlag‘‘, die Erscheinungen 
der Umkehr hat Magnus bei spáten Rückenmarkshunden studiert*). Weshalb 
finden wir weder bei dem spinalen Menschen**) noch bei den spinalen Tieren keine 
typischen spastischen Erscheinungen mit Rückstoß? Es ist freilich kein Argument 
gegen seine spinale Lokalisation, Ursache kann hier auch die groBe Abhàngigkeit 
des entsprechenden metameren Apparats von hóheren Zentren sein — es ist von 
Interesse, daran zu erinnern, daB nach Magnus Reflexumkehr ein sehr leicht ver- 
wundbares Phänomen ist und bei Restitution bei späten Rückenmarkshunden 
erst nach den übrigen reflektoren Erscheinungen entsteht. Man muß jedoch be- 
tonen, daB die Erscheinungen des Rückstoßes im Gegensatz zu diesen Zuständen 


*) Es ist von Interesse, daß auch die Klinizisten die Analogie zwischen den 
Erscheinungen der Py-Spastizität und der Abwehrautomatismen bzw. Synergien 
betonen: Babinski!) verbindet die Contracturen mit den Abwehrreflexen, Böhme?) 
analogisiert die Abwehrreflexe mit Py-Spastizität, Foix fat ,,contracture en 
flexion als fixierten Abwehrreflex auf usw. 

**) Zur Zeit ist die Literatur ziemlich reich an Füllen, in denen ungeachtet 
der völligen oder fast völligen Durchtrennung des Rückenmarks sowohl Abwehr- 
wie auch Sehnenreflexe beobachtet wurden (Barre, Desmerest et Joltrain; Lher- 
mitte; Dejerine, Lévi-Valensi et Long; H. Claude et Lhermitte; Souqes et Blamou- 
tier); Kriegsbeobachtungen von Guillain et Barré, H. Head und Riddoch, Ma- 
rinesco, Gatti!*), Bonola, Lhermitte, Marburg). In allen diesen Beobachtungen, 
welche auf diese Weise dem Bastianschen Gesetz widersprechen, ist Hypotonie 
konstatiert. Ch. Foix?) jedoch zitiert den Fall von Foir, Brissaud und Dreyfus- 
Rose mit Psammom, welches das Rückenmark ad maximum gepreßt hat, wo 
anfangs gewöhnliche spastische und später flexore Paraplegie beobachtet wurde. 
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bei Decerebrate rigidity schon ganz von Anfang enormen Umfang erreichen: die 
Extremitäten und der Schwanz sind gespannt, ihre passive Bewegung trifft auf 
starken Widerstand und sobald sie befreit sind „spring they back at once to their 
former position“ und bleiben darin ‚even more stiffen than before‘ [Sherring- 
ton?!)] — eigentlich die charakteristischste Beschreibung des Stoß- und Rückstoß- 
phànomens. Andererseits sehen wir, daß in den Fällen, welche wir mit Zerstörung 
des extrapyramidalen Systems verbinden, die Erscheinungen des Stoßes schwach 
sind oder sogar ganz ausfallen*). Wir haben daher vollen Grund, zugleich mit der 
metameren auch extrapyramidale Lokalisation des Stoßes anzunehmen, wie wir 
es im Verhältnis zu den Abwehrautomatismen getan haben?) (System A unseres 
Schemas und das metamere System, die in diesem Sinne in ein und derselben 
Richtung arbeiten) Man darf jedoch nicht das extrapyramidale Zentrum des 
RückstoBes mit Striopallidum identifizieren. Es liegt zweifellos viel niedriger. 
wie Decerebrate rigidity beweist, bei welcher die Durchtrennung im Gebiete des 
Mesencephalon und noch distaler (bis n. Deiters?) ausgeführt wird. Oft jedoch 
ist die Abschwächung des Stoßes bei extrapyramidalen Erkrankungen nur schein- 
bar, was dadurch bedingt ist, daB er hier durch die Fixationsrigiditát verdeckt 
wird, worüber wir noch später sprechen werden. 


b) Fixationsrigidität resp. plastische Hypertonie. 

Für eine andere Gruppe von Hypertonie ist die Fixationsrigidität 
respektiv plastische Hypertonie ein ebenso charakteristisches Moment, 
wie der Stoß für die oben genannten Fälle. Mit dem Termin , plastic 
tonus'' bezeichnet Sherrington®*) die propriozeptiven Reaktionen, welche 
man hauptsächlich bei der Decerebration nach spezieller Präparation 
(es bleibt nur ein Agonist und sein Afferent erhalten) findet und welche 
dadurch ausgedrückt werden, daß infolge von sich dabei entwickelnder 
Verkürzung der entsprechenden Muskeln das Knie in beliebiger Stellung, 
in welche es passiv gebracht wurde, erstarrt**). Wir können freilich 


*) Vgl. auch ‚‚gekoppelte Kurven“ von Lewy, in denen das Ausfallen des 
Rückstoßes häufig ist und wo, wie auch bei uns, der Rückstoß hauptsächlich im 
Extensortonus beobachtet wird, wo er aber auch manchmal im Flexortonus kon- 
statiert wird, was in unserem Material beinahe nie vorkommt. Letzteres wird 
vielleicht durch die Verschiedenheit der Methoden bedingt. Die Geschwindigkeit 
der passiven Bewegungen bei Lewy ist viel größer, als bei uns, und Geschwindigkeit 
ist, wie bekannt, der Entstehung des Stoßes sehr günstig. Vgl. in dieser Hinsicht 
Abb. 518 bei Lewy, wo bei schneller Streckung ‚starker Rückstoß‘‘ konstatiert. 
ist, der bei langsamer Bewegung jedoch völlig verschwindet. 

**) Dieser Auffassung entspricht die von Grützner!®) und Uerküll von den 
„inneren Haftmechanismen‘, von der ‚Sperrung‘ (die Fähigkeit der Muskeln 
sich in einer bestimmten Länge innerlich festzumachen), teils auch der Begriff 
vom Posturaltonus. Für manche erschöpfen ‚Sperrung‘‘ und plastsischer Tonus 
den ganzen Begriff vom Tonus (vgl. Lewy: än Zustand, der den Muskel in Ver- 
kürzung und Verlängerung treffen kann“). Dann mußte man überhaupt die stoD- 
artige Hypertonie nicht als Tonusveränderung, sondern als Veränderung eines 
noch nicht festgestellten Prozesses auffassen. Der Klinik ist bis jetzt eine solche 
Beschränkung des Tonus- und Hypertoniebegriffes fremd, stimmt nicht mit der 
Tradition überein und ist vielleicht, solange die physiologische Lehre von Tonus 
noch nicht vóllig begründet ist und eine vóllige theoretische Differenzierung der 
Begriffe auf diesem Gebiete fehlt. vorzeitig. 
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nicht hoffen, in der Klinik solch ein klassisches Beispiel des plastischen 
Tonus zu treffen und müssen uns mit der Bestätigung nur gewisser par- 
tieller Momente dieses Phänomens begnügen. Zu solchen gehören be- 
sonders die Entstehung der Hypertonie ganz im Anfang der passiven 
Bewegung (Fehlen des freien Intervalls) und mehr oder weniger stark aus- 
geprägte Tendenz zur Plateaubildung. 

Bei Py-Störungen konstatiert man, wie wir gesehen haben, größten- 
teils den freien Intervall. In einigen Muskelgruppen jedoch (besonders 
Adductoren des Oberschenkels) fehlt er oft und in einzelnen Fällen ist 
sein Fehlen auch in anderen Muskelgruppen möglich (vgl. Fall 10, ab- 
ductio humeri, extensio carpi et digitorum). Die Tendenz zur Plateau- 
bildung kann bei gewöhnlicher Untersuchung nicht festgestellt werden. 
Bei Tonographie konstatierten wir im Ellbogengelenk nur in einem Falle 
im Flexortonus eine Andeutung auf ein geringes Plateau am Ende der 
mittleren Phase (135°—157°) bei völligem Fehlen solcher Andeutungen 
im Extensortonus. Im Kniegelenk ist die Tendenz zur Plateaubildung 
häufiger (vgl. Abb. 9), doch auch hier ausschließlich im Flexortonus. 
Bei gestrecktem Oberschenkel sind Plateaus häufiger als bei gebeugtem, 
doch ist der Unterschied nicht groß. Bei der ersten Stellung (F — 180) 
fehlt dabei der StoB meistens, bei der zweiten (F — 112) fehlt er nicht, 
wir finden ihn aber nur in einer späten Phase (nach Plateau). 

Bei extrapyramidaler Rigidität liegen die Verhältnisse anders. Hier 
überwiegt, wie schon gesagt, das Fehlen des freien Intervalls und da, wo 
man ihn findet, hat man es ausschließlich mit Fällen von geringer Hyper- 
tonie zu tun, im Gegensatz zu Py-Fällen, wo der freie Intervall auch bei 
extremem Grade von Hypertonie konstatiert werden kann. Die gewöhn- 
liche Untersuchung zeigt meistens einen geringeren Kontrast zwischen 
Anfangs- und Endphase, als bei Py-Störungen. Auf den Tonogrammen 
sind Plateaus viel häufiger und in mehr ausgeprägter Form als bei Py- 
Fällen konstatiert (vgl. Abb. 12, 14, 15, 16, 17 und 19); hier nehmen sie 
oft den größten Teil der Kurve ein. Dabei überwiegt hier, wie auch in 
Py-Fällen, die Tendenz zur Plateaubildung in den Beugern. So sind im 
Ellbogengelenk bei Streckung (Flexortonus) die Plateaus hoch und aus- 
gedehnt, während sie bei Beugung nur in 3 Fällen deutlich ausgeprägt 
sind (vgl. Abb. 12 und 13). Auch im Kniegelenk erreichen sie bei Beugung 
keine besondere Höhe, während sie bei Streckung sehr stark ausgeprägt 
sind. Von Interesse ist dabei der Einfluß der Stellung des Oberschenkels: 
bei F = 180 sind die flexoren Plateaus stärker ausgeprägt als bei F — 112. 
Auch gelingt es bei gewöhnlicher Untersuchung im Hüftgelenk zu kon- 
statieren, daß der Extensortonus bei G = 45 gleichmäßiger ist und der 
Flexortonus bei G = 180. Auf diese Weise muß man zugeben, daß die 
koordinatore Synkinesie auf den plastischen Tonus und auf die stoß- 
artigen Erscheinungen eine völlig entgegengesetzte Wirkung ausübt. 
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Auf den analytischen Kurven konstatiert man sowohl im Ellbogen wie 
auch im Kniegelenk die Tendenz zur Verschiebung des Anfangspunktes 
des Plateaus nach rechts bei bedeutender Stabilität des Endpunktes. 
Auch zeigen die analytischen Kurven bei der extrapyramidalen Rigidi- 
tät das Phänomen der allmählichen Verminderung des Tonus in aus- 
geprägterer Form als bei Py-Spastizität, wo es nur in wenigen Fällen 
beobachtet wird. Das findet man sowohl im Knie- wie auch im Ellbogen- 
gelenk, und sowohl im Flexor- wie auch im Extensortonus, jedoch ist 
das Phänomen im Flexortonus viel stärker ausgeprägt als im Extensor- 
tonus. 

Zu diesen positiven Zeichen des plastischen Tonus müssen wir auch 
die ebenso wichtigen negativen gesellen: das Fehlen des Stoßes und des 
Rückstoßes. In Fällen von extrapyramidaler Rigidität, welche über- 
haupt durch verhältnismäßigen Reichtum an Elementen des plastischen 
Tonus charakterisiert werden, haben wir wirklich die Seltenheit der 
Stoßerscheinungen festgestellt — wir haben den Stoß nur in wenigen 
Fällen, ausschließlich in den Beugekurven (Extensortonus) und dabei 
in so wenig ausgeprägter Form gefunden, daß er nur durch Tonographie 
konstatiert werden konnte. Was den Rückstoß betrifft, so haben wir 
schon gesagt, daB er im Gegensatz zu Py-Fällen bei extra-pyramidaler 
Rigidität nur in der Minderzahl der Fälle konstatiert wird*) und stark 
von der Fixation abhängt. Im ganzen jedoch sind die Verhältnisse hier 
ziemlich inkonstant, und viel hángt auch von der Muskelgruppe ab, 
die wir untersuchen. Unseren Beobachtungen nach ist das Fehlen des 
Rückstoßes und der Einfluß der Fixation in der Endstellung der Be- 
wegung im Sprunggelenk am stárksten ausgedrückt (Westphalsches 
Symptom, das wir ungefähr in der Hälfte der Fälle konstatiert haben). 
Seltener findet man ähnliche Erscheinungen in deutlicher Form in anderen 
Gelenken — das, was Foix und Thévenard als ‚‚reflexes de posture'' 
beschreiben und das, was, wenigstens teilweise, der ,,Adaptations- 
rigidität‘‘ von Förster entspricht. Was die Verteilung der posturalen 
Reflexe und des plastischen Tonus betrifft, so stimmen unsere Unter- 
suchungen mit denen von Foix und Thévenard völlig überein: sie sind 
Stark in den Beugegruppen und am stärksten im Biceps, in den Knie- 
beugern und im Tibialis anticus ausgeprägt. 

Was geschieht in Py-Fällen mit dem plastischen Tonus und in extrapyramidalen 
Fällen mit den stoßartigen Erscheinungen? Foix und Thevenard weisen auf den 


Ausfall der posturalen Reflexe, als auf ein frühes Symptom der Py-Erkrankungen, 
hin und erklären diesen Ausfall durch die Steigerung des Aktionstonus, welches 


*) In dieser Hinsicht sind auch diejenigen unserer Fälle mit extrapyramidaler 
Rigidität von Interesse, in denen der Rückstoß gerade auf der von der Hyper- 
tonie mehr betroffenen Seite weniger umfangreich war, — ein Beweis, daß hier 
die Hypertonie nicht mit dem Mechanismus, den der Rückstoß charakterisiert, 
in Verbindung steht. 
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die Verminderung des ihm antagonistischen Haltungstonus, der durch posturale 
Reaktionen ausgedrückt wird, nach sich zieht. Wir glauben, daß hier auch der 
Umstand von Bedeutung ist, daß der starke Stoß imstande ist, die Anwesenheit 
des plastischen Tonus zu verbergen und auf diese Weise dessen Abschwächung 
zu simulieren. Decerebrate rigidity gibt ein klassisches Material für das Studium 
des plastischen Tonus, jedoch finden wir hier die Shortening und Lengthening 
reactions nur nach speziellen Präparationen (Erhaltenbleiben eines Agonisten mit 
seinem Afferent), während das gewöhnliche Präparat äußerst starke Erscheinungen 
des Rückstoßes zeigt (vgl. die oben angeführte Beschreibung von Sherrington). 
Auf diese Weise haben wir es hier mit einem starken plastischen Tonus zu tun, 
welcher durch stoßartige Erscheinungen verdeckt wird*). Auch bei Py-Störungen 
beim Menschen konnte man voraussetzen, daß die der Norm entsprechenden 
posturalen Reaktionen nicht ausfallen, sondern nur durch den stark ausgeprägten 
StoB verdeckt werden**). Hier kann aber auch ein wirklicher Antagonismus im 
Spiele sein. Auf unseren Py-Kurven haben wir gesehen, daß nur die Muskel- 
gruppen (Flexoren) die plastischen Reaktionen beibehalten haben, die am we- 
nigsten zu stoßartigen Erscheinungen geneigt sind. Dagegen beobachtet man, 
wenn auch nicht häufig, auf den extrapyramidalen Kurven stoßartige Erschei- 
nungen nur in den Muskelgruppen, die die geringste Tendenz zur Plateaubildung 
(Extensoren) haben. 

Es ist selbstverständlich, daß die stark ausgeprägte Plastizität schon rein 
mechanisch den Stoß verdecken kann. Wir haben in unserer letzten Arbeit?) 
diese Frage folgenderweise besprochen: ‚Dieses berechtigt uns nochmals zu der 
Frage, ob nicht die Kontrasterscheinungen der Starre beim Parkinsonismus durch 
die Beteiligung eines Faktors nivelliert werden, der die Eigenschaft hat, sowohl 
in verschiedenen Phasen der passiven Bewegung wie auch in verschiedenen Muskel- 
gruppen unverändert zu bleiben.“ Der plastische Tonus muß in gewissem Grade 
mit diesem nivellierenden Faktor zusammentreffen. 

Auf diese Weise stellen wir die stoßartigen und die plastischen Erscheinungen, 
als gewissermaßen antagonistische Erscheinungen, einander gegenüber. In dieser 
Hinsicht sind wir durchaus gegen die Auffassung von Spiegel), der diese beiden 
Gruppen unter den Begriff „Bremsung‘“ vereint: „Bei Fällen von Hemiplegie 
und multipler Sklerose bleibt die Bremsung bestehen. Trotz hochgradigen Spas- 
mus zeigt die Spannungskurve des Muskels bei diesen Fällen meist keine besondere 
Veränderung in der Form ihres Anstieges bei fortschreitender Dehnung.“ Es 
ist sehr möglich, daß diese ganz ungenügende Bewertung der stoßartigen Erschei- 
nungen durch den wesentlichen Defekt der Methodik von Rieger-Spiegel ver- 
ursacht wird: künstliche Zerlegung eines seinem Wesen nach kontinuierlichen 
Prozesses in einzelne Etappen und Konstruieren der Kurve aus partiellen Be- 
stimmungen des Widerstands in einzelnen Momenten der passiven Bewegung. 
Wenn wir aus den Anfangsmomenten unserer analytischen Kurven die allgemeine 
Kurve konstruieren würden, so würden wir ebenso den Stoß übersehen. Das ist 


*) Schon einige Male sind Zustände beim Menschen, welche der Decerebrate 
rigidity ähnlich sind, beschrieben und besonders von K. Wilson*?) in einer Reihe 
von Fällen, in denen ,,decerebrate posture is reproduced with the exactness of 
a physiological experiment“. Er findet in diesen Zuständen eine große Analogie 
sowohl mit Py-Hemiplegie, wie auch mit solchen extrapyramidalen Syndromen, 
wie Chorea und Athetose. 

**) In dieser Hinsicht erinnern wir an die Voraussetzung von C. und O. Vogt*?): 
bei komplizierten Erkrankungen maskiert das Py-Syndrom das striale Syndrom 
und die Intaktheit des corticospinalen Reflexbogens ist die notwendige Bedingung 
für das Hervortreten des strialen Syndroms. 
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ein Phänomen, welches die Dynamik des Prozesses ausprägt und welches daher 
nur bei ununterbrochener Aufnahme erfaßt werden kann. Wir finden jedoch sogar 
auf den Kurven von Sjxegel, die den Stoß selbst nicht aufweisen, ein Detail, wel- 
ches den Widerstand hier von wahrer Bremsung bei plastischem Tonus unter- 
scheidet. Spiegel beginnt seine Kurven meistens von einer ziemlich späten Phase 
(20—30—40?) und erhält hier manchmal negative Zahlen, was in keiner seiner 
Kurven bei Paralysis agitans vorkommt. Wenn wir daran denken, daß der Verf. 
ausschlieBlich den Tonus der Kniestrecker untersucht hat und daB hier auch 
unseren Untersuchungen nach das freie Intervall verhältnismäßig gering ist 
(157—135?), so müssen wir die Identizität der Resultate, die diese beiden Me- 
thoden ergeben, anerkennen, mit anderen Worten die Anwesenheit des freien 
Intervalls, d. h. des am meisten charakteristischen Momentes für den Stoß, auch 
auf den Spiegelschen Kurven zugeben. Und man kann sicher sein, daß der Verf., 
wenn er anstatt der Kniestrecker Ellbogenbeuger untersucht hätte, er die passive 
Bewegung erst von 80—90? beginnen müßte, um die initiale Bremsung zu er- 
halten. „Das Gesetz der ersten Schritte‘ von Rieger gilt für die typische Spastizität 
nur dann, wenn wir die passive Bewegung nicht vom wirklichen Anfangspunkt, 
d.h. nicht vom Momente der extremen Annäherung der Insertionspunkte des 
gegebenen Muskels, beginnen, sondern von einer gewissen Phase, die durch einen 
größeren oder kleineren Intervall (abhängig vom Gelenke) von dem wirklichen 
Anfangsmomente getrennt ist. 

Die Frage über die Lokalisation der posturalen Reflexe, die den plastischen 
Tonus bilden. behandeln die Arbeiten von Sherrington über Decerebrate rigidity: 
das reflektore Zentrum muß im ,,práspinalen Zentrum", d. h. im Gebiete, welches 
caudalwärts von dem Ort des Schnittes bei Decerebrate rigidity liegt, lokalisiert 
sein. Der plastische Tonus zeigt sich jedoch auch in spinalen Präparaten, wenn 
auch in viel schwächerem Grade [vgl. Gr. Brown5)*)]. So sehen wir, daß im all- 
gemeinen der stoDartige und plastische Tonus nahe voneinander lokalisiert sind. 
Jedoch müssen die reflektoren Zentren dieser in gewissem Grade antagonistischen 
Mechanismen verschieden sein. Das Entstehen der Syndrome mit Fixations- 
rigidität bei Läsion des frontopontinen Systems (Zingerle, O. Förster, Kleist. Bo- 
atróm, Hoffmann und Wohlwill, Wexberg, Dimitz und Schilder, Jakob. Scheer und 
Sturmann) beweist jedenfalls, von wie großer Bedeutung das Kleinhirn für den 
plastischen Tonus ist. In diesem Sinne muß man sich auch an die Lehre von 
Edinger vom Statotonus, als cerebellare Funktion, und an die Lehre Jacksons 
von der Bestimmung des Kleinhirns alle Muskeln ,,to staffen‘“ erinnern. Bis 
jetzt sind wir mehr über die Lokalisation der hemmenden Mechanismen orientiert: 
wir kennen das cerebrospinale System, als Hemmung des stoßartigen Tonus, und 
das striopallidäre System, als Hemmung des plastischen Tonus (besonders Ver- 
suche Lewys mit beiderseitiger Zerstörung des Lenticularis bei den Affen: ,,bei 


*) Vgl. auch die Arbeit von Wertheim-Salomonson *?), welcher die Dauer der 
Latenzzeit bei Shortening reaction 0,04'' fand, was dieses Phänomen den Sehnen- 
reflexen, welche eine unzweifelhaft metamere Lokalisation haben, nähert. Gegen 
eine ausschließliche Bedeutung hier des metameren Systems sprechen jedoch die 
Untersuchungen der Sehnenreflexe. Langelaan?!) betont ihre doppelseitige Natur 
in der Norm: „Atwitch upon which is superposed a tonic contraction". Wertheim- 
Salomonson nimmt auch an, daß jeder tiefe Reflex aus ,,Two superposed reflexes'' 
besteht. In den Fällen mit völliger Durchtrennung des Rückenmarks beim Men- 
schen fand Riddoch?®), daß der Kniereflex hier einen einfachen ,,Twitch'' gibt, 
während das plastische Element ausfällt. Dasselbe hat auch Viets?9?) bei spinalen 
Tieren gefunden. während bei decerebrierten Tieren der Kniereflex in „a single 
twitch“ mit darauffolgender dauernder Verkürzung bestand. 


Klinische Beiträge zum Tonusproblem. 411 


passiven Bewegungen, besonders im Ellenbogen- und Kniegelenk, läßt sich sehr 
deutlich ein Sperradegefühl nachweisen . . . eine gewisse Flexibilitas cerea‘‘). Aber 
auch dies ist nur ein sehr annäherndes Schema. Die Versuche von Magnus zeigen, 
daB ‚„Zwischenhirnkaninchen“ (Entfernung des Großhirns und Striopallidums) 
keine Erscheinungen der Decerebrate rigidity geben. Dasselbe konstatiert man 
auch bei „Vierhügelkaninchen“. In diesen Fällen jedoch ist der Einfluß sowohl 
des Py, wie auch des Striopallidums ausgeschlossen. 
c) Einfluß der Stellung des benachbarten Gelenkes, 

Schon bei gewöhnlicher Untersuchung ist es leicht, sich in vielen 
Fällen von Hypertonie zu überzeugen, daß hier der Moment der koordi- 
natoren Synkinesie respektiv die Stellung des benachbarten Gelenks 
großen Einfluß ausübt. Daher schien es uns notwendig, bei der Beurtei- 
lung der Höhe des Tonus mit diesem Moment zu rechnen, was wir so- 
wohl bei gewöhnlicher wie besonders auch tonographischer Untersuchung 
beinahe überall zur Regel machten. 

Im ganzen sind die Resultate hier folgende. In Fällen von Py- 
Störungen ist der Einfluß des koordinatoren Moments enorm. Im Hüft- 
gelenk macht sich bei gestecktem Knie ein großes Übergewicht des 
Extensor- über den Flexortonus bemerkbar, bei G = 45 verringert sich 
ersterer und der zweite erhöht sich, und diese Veränderung ist so groß, 
daß die Höhe des Tonus (nicht jedoch der Umfang der Hypertonie, d. h. 
nicht der Umfang des Intervalls, den die Hypertonie einnimmt), wenn 
auch in geringem Maße, oft inden Beugern überwiegend ist. Sehrsichtbar 
ist der Einfluß der koordinatoren Synkinesie auch auf die einzelnen 
Elemente der spastischen Hypertonie. Im Hüftgelenk ist der extensore 
Stoß häufiger bei G = 180 als bei G = 45 bemerkbar, der flexore da- 
gegen bei G = 45 häufiger als bei G = 180. Im Extensortonus erweitert 
sich der freie Intervall bei Kniebeugung und im Flexortonus vermindert 
er sich. Ähnliche Verhältnisse sind auch auf vielen Tonogrammen im 
Kniegelenk bei F = 180 und F = 112 sehr deutlich ausgeprägt. Unter 
dem Einfluß des koordinatoren Momentes verändert sich auch der Um- 
fang des Rückstoßes, ganz parallel dem freien Intervall. In wenigen Fällen 
von Py-Erkrankungen mit Plateaubildung (Flexortonus) bei F = 180 
fehlt der Stoß völlig, bei F — 112 erscheint er, wenn auch in später 
Phase. Unzweifelhaft ist das Übergewicht der Tendenz zur Plateau- 
bildung bei F = 180, d. h. bei der Bedingung, die für die Erscheinung 
des flexoren Stoßes ungünstig ist. 

In Fällen von extrapyramidaler Rigidität ist der Einfluß des koordi- 
natoren Moments viel schwächer, wenn auch unzweifelhaft. Im Knie- 
gelenk finden wir den Stoß im Extensortonus dreimal häufiger bei 
F = 180 (9 : 23) als bei F = 112 (3 : 24), mit anderen Worten, das Ver- 
hältnis ist hier dasselbe wie bei Py-Spastizität. Ebenso verändert sich 
die Häufigkeit des Rückstoßes, sein Umfang und seine Abhängigkeit von 
der Fixation unter dem Einfluß des koordinatoren Momentes. Diese 
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Abhängigkeit ist hier nicht so groß wie bei Py-Störungen, hat aber 
dieselbe Richtung. Was die flexoren Plateaus betrifft, so sind sie auf 
den Tonogrammen bei F = 180 stärker ausgeprägt. als bei F — 112. 
Ebenso zeigt sich im Hüftgelenk bei gewöhnlicher Untersuchung der 
Extensortonus bei G — 45 und der Flexortonus bei G = 180 gleichmäßiger. 

Im ganzen ist die koordinatore Synkinesie sowohl in Py wie auch 
in extrapyramidalen Füllen ein ungünstiges Moment für die Erschei- 
nungen der Plastizität, während sie die Stoßerscheinungen begünstigt. 
Wahrscheinlich ist jedoch ihr Einfluß auf den plastischen Tonus nicht 
primärer Natur, sondern die einfache Folge ihres Einflusses auf den Stoß: 
indem sie den Stoß verstärkt, schwächt sie eo ipso die Plastizität infolge 
des Antagonismus dieser Erscheinungen. Dafür spricht der Umstand, 
daß der Einfluß des koordinatoren Momentes in den Fällen besonders 
groß ist, die reich an stoßBartigen Erscheinungen sind, und verhältnismäßig 
gering ist in den Fällen, in denen stoßartige Erscheinungen selten sind. 


Unseres Erachtens beweist letztere Tatsache bestimmt die Ungenügtheit der 
Erklärung der koordinatoren Synkinesien durch rein mechanische Bedingungen 
(Babinski, Jarkowski) und zwingt uns, sie als reflektoren Prozeß aufzufassen. 
Seiner Form nach ist dieser Prozeß mit den Phasen des Stepping reflex identisch. 
Wie wir jedoch gesehen haben, sind die Erscheinungen der stoßartigen Hyper- 
tonie den Elementen des Stepping reflex sehr nahe. Daher ist der gegenseitige 
Einfluß beider Erscheinungen begreiflich. Der plastische Tonus steht in keiner 
direkten Verbindung mit dem Stepping reflex und daher ist auch der Einfluß des 
koordinatoren Momentes auf ihn minimal. 


d) Einfluß der Stellung der entgegengesetzten Extremität. 

Die Wirkung dieses Momentes zeigt sich viel weniger deutlich als 
die des obengenannten. Daher kommt es vor, daß wir, was letzteren 
betrifft, eine ganz bestimmte Meinung formulieren konnten, während 
wir uns den ersteren mit gewissem Vorbehalt behandeln. In einigen 
Fällen von Py-Störungen haben unsere Tonogramma jedoch eine gewisse 
Gesetzmäßigkeit gezeigt: die Streckung der entgegengesetzten Extremi- 
tät verstärkt den Flexor- und schwächt den Extensortonus im Knie und 
ihre Beugung bringt den entgegengesetzten Effekt hervor. Ähnliche 
Fakta finden wir in der experimentellen Physiologie. So hat schon 
Freusberg den Einfluß der Stellung der entgegengesetzten Extremität 
auf die Bewegungen der gegebenen beim späten Rückenmarkshunde 
bestätigt. Philippson?*) hat unter dem Namen ,,gekreuzte Extension III‘ 
die Extension der unteren Extremität bei forcierter passiver Beugung 
der entgegengesetzten Extremität beschrieben. Es ist leicht, zusehen, daß 
die in unseren Untersuchungen angedeuteten Erscheinungen der Exten- 
sion III des späten Rückenmarkshundes von Philippson sehr nahe stehen. 

Bei extrapyramidaler Rigidität ist es uns noch nie gelungen, dieses 
Phänomen in klarer Form festzustellen. Auch hier sind dieselben 
Erklärungen anwendbar: Extension III und ihr analoge Erschei- 
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nungen gehören zu der Gruppe von Stepping reflex und können auf den 
stoDartigen Tonus, der derselben Gruppe nahesteht, wirken; dagegen 
können sie den plastischen Tonus, welcher in keinem direkten Verhältnis 
zum Mechanismus des Stepping reflex steht, nicht beeinflussen. 


e) Endphase. 

Wie schon gesagt, charakterisieren die von uns erhaltenen Größen 
den Tonus nur indirekt und entsprechen eigentlich nur dem Widerstand 
im gegebenen Gelenke, wodurch er auch hervorgerufen worden sei. Wenn 
auch in der Anfangsphase der Widerstandskurve die tonische Spannung 
von gróBter Bedeutung ist und wir in gewissem Grade den mechanischen 
Widerstand unbeachtet lassen können, so ändert sich das Verhältnis 
in der Endphase völlig und gerade das mechanische Moment erhält hier 
die Hauptbedeutung. Daher ist die Beurteilung des Tonuszustandes in 
der Endphase sehr schwierig. Jedoch können wir einen, wenn auch an- 
nähernden Begriff von demselben bekommen, wenn wir zum Vergleiche 
von normalen Kurven ausgehen. 

Im Ellbogengelenk vollzieht sich in der Norm die Streckung bis 
157° frei und hier beginnt ein bedeutender Anstieg. Die Beugung stößt 
schon früher, zwischen 90° und 67°, auf Widerstand, aber auf großen 
Widerstand stößt sie erst von 67°—45°. Dabei ist der Widerstand bei 
Beugung nicht nur von größerem Umfang, sondern auch von größerer 
Höhe. Im Kniegelenk ist das Verhältnis zwischen Beugung und Strek- 
kung dasselbe. In den erhaltenen Größen können wir natürlich nicht 
differenzieren, was das rein mechanische und was das tonische Moment 
gegeben hat. Bei Beurteilung der hypertonischen Kurven können wir 
jedoch sagen, daß der Widerstand, welcher die normalen Zahlen über- 
steigt, bestimmt durch die hypertonische Spannung bedingt wird. 

Wie steht es mit der Endphase bei Py-Spastizität? Die gewöhnliche 
Untersuchung zeigt im Adductortonus des Oberarms, wo der Stoß bei- 
nahe immer zu finden ist, überall eine Steigerung des Widerstandes 
dem Ende zu. Im Adductortonus des Oberschenkels, wo wir in einem 
Teil der Fälle den Stoß und im anderen den Widerstand schon ganz von 
Anfang finden, bemerkt man in beiden Gruppen Zunahme des Wider- 
standes dem Ende zu. Dasselbe muß man auch vom Extensor- und 
Flexortonus des Oberschenkels sowohl bei starker wie auch bei leichter 
Hypertonie, bei G = 180 und bei G = 45 sagen, wenn auch das letzte 
Moment die Größe des terminalen Widerstands sehr beeinflußt. Ganz 
dasselbe zeigen uns die Tonogramme. Im Ellbogengelenk geben die 
Streckkurven in der Endphase durchschnittlich die Zahlen von [10°— 
25^—32?*)] bis (18°—25°—40°), d. h. sehr große Zahlen im Vergleich 

*) In Klammern werden die Zahlen angeführt, welche den 3 letzten Mo- 


menten der passiven Bewegung entsprechen: 90°, 67°, 45° bei Beugung und 135°, 
157°, 180? bei Streckung. 
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mit der Norm (0,2?—3,0?—13^?); Beugekurven von (6?—20?—37 °) 
bis (10?—21?—50?) anstatt der Norm (0,4?—3,5?^—20?). Im Knie- 
gelenk geben die Streckkurven bei F — 180 von (0,2?—2?—10?) bis 
(16? —24?—32^) anstatt N (2°—2°— 5°); bei F = 112 von (7?—9?—16 ?) 
bis (21°—-45°—55°) anstatt N (2,5?—4?—11?). Die Beugekurven 
geben bei F = 180 von (21°—31°—49°) bis (70°—-72°—72°) anstatt 
N (6?—17?—37?); bei F = 112 von (28?—35?—36?) bis (55°—62° 
—12^?) anstatt N (3,5°—10°—17°). Eine Ausnahme in diesem Material 
machen nur die Fälle mit Extensorstoß, in denen die Verhältnisse ganz 
eigenartig sind. Hier zieht der Stoß keine ununterbrochene Steigerung bis 
zum Ende nach sich, sondern nach ihm gibt die Kurve eine Exkavation, 
worauf jedoch meistens die gewöhnliche terminale Steigerung erfolgt. 
Bei extrapyramidaler Rigidität besteht der Akzent auf der End- 
phase der passiven Bewegung nicht immer (vgl. Abb. 14, 15) und da, 
wo er vorhanden ist, ist er meistens viel schwächer ausgeprägt als in 
Py-Fällen. Bei gewöhnlicher Untersuchung des Adductortonus des 
Oberarmes ist der Kontrast zwischen der Anfangs- und Endphase zweifel- 
los geringer als bei Py-Störungen. Dasselbe finden wir im Hüftgelenk, 
wobei hier auch die Stellung des Unterschenkels von großer Bedeutung 
ist. Bei G = 180 ist der Kontrast zwischen den Phasen groß im Ex- 
tensortonus und gering im Flexortonus und bei G— 45 ist das Verhältnis 
umgekehrt. Dasselbe zeigen auch die Tonogramme. Im Ellbogengelenk 
können die Endzahlen im Flexortonus sehr groß sein, jedoch sind sie 
dann auch in den früheren Momenten groß (38°—43°—57°, Abb. 12, 
20°—25°—29°, 7*—7?—10?), so daß die Akzentuation auf der End- 
phase verhältnismäßig gering ist. Im Extensortonus ist sie viel stärker 
und gleicht dem Verhältnis bei Py-Stórungen (19°—26°—50°, Abb. 13, 
6°—13°—45°, 4?—7?—19?). Daraus ersehen wir, daß der plastische 
Tonus, welcher, wie oben gesagt, in den Flexoren besonders stark aus- 
geprägt ist, die Akzentuation der Endphase nicht begünstigt. Der 
stoßartige Tonus jedoch und die Akzentuation der Ensphase sind ge- 
wissermaßen assoziiert. Dasselbe bemerken wir auch auf den Kurven des 
Kniegelenkes, aber hier ist auch das koordinatore Moment von Bedeutung. 
Nun fragt es sich, ob sich der Tonus bei verschiedenen Hypertonien 
in der Endphase wirklich steigert? Bei Spastizität steigert sich der 
Widerstand immer, bei Rigidität meistens. Die normalen Kurven ver- 
gleichend, können wir sagen, daß sich bei Spastizität nicht nur der Wider- 
stand, sondern auch der Tonus dem Ende zu steigert: der Kontrast mit 
der mittleren Phase ist so groß, daß er nicht durch rein mechanischen 
Widerstand erklärt werden kann. Vom extrapyramidalen Tonus kann 
man das meistens nicht sagen, die Akzentuation der Endphase ist ver- 
hältnismäßig nicht groß und übersteigt den Kontrast zwischen der End- 
und mittleren Phase der normalen Kurven oft nicht. Mit Bestimmtheit 
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kann man hier eigentlich die terminale Steigerung nur des Widerstandes, 
nicht des Tonus, annehmen, der Tonuszustand bleibt meistens fraglich. 


Es ist von Interesse, daß die Kurven von Spiegel, welche nur 65—70? er- 
reichen, dem Ende zu häufig ihre konkave Form in konvexe verwandeln bzw. 
terminale Steigerung des Tonus zeigen, was Spiegel selbst nicht erwähnt. Die 
»Muskelverdickungskurven" von Lewy zeigen einen ganz anderen Zustand der 
Endphase, als bei uns. Hier ist sie sehr kompliziert: auf den Rückstoß folgt Ab- 
schwächung und eine Reihe kleiner Anstiege. Unseres Erachtens sind die ver- 
schiedenen Resultate durch die Verschiedenheit der Methoden bedingt. Die 
Methode Lewys mißt eigentlich nicht die Spannung des Muskels, sondern seine 
Verdickung, und es ist begreiflich, daB in der Endphase, wo der Muskel ad maxi- 
mum ausgedehnt ist, sich seine Dicke vermindert, wenngleich seine Anspannung 
zunimmt. Eigentlich ist es schwer, die terminale Entspannung des Muskels mit 
dem Wesen des Rückstoßes, mit den ,,reinen Kurven“ von Lewy, wo dieser Rück- 
stoß so gut ausgeprägt ist, und mit dem Prinzip der ,,RückstoDverbindung'' zu 
vereinen. Die Muskelspannung muß dem Ende zu zunehmen, um nach dem Wende- 
punkt das Gelenk in seine Ausgangsstellung zurückzubringen. Lewy selbst sagt: 
Beim Spastiker setzt die Tütigkeit im Antagonisten nicht nur früher als beim 
Normalen ein, sondern sie ist auch von einer sehr erheblichen Dauererregung 
begleitet, und diese eben mag wohl das Wesen des Spasmus ausmachen.“ 

Auf Grund der besonders großen Ausgeprägtheit der terminalen Akzentuation 
in Py-Fállen und in extensoren Gruppen, móchten wir gern diese terminale Akzen- 
tuation mit dem Mechanismus des RückstoBes und eo ipso mit der Gruppe der 
Erscheinungen, die die stoßartige Hypertonie charakterisieren, in nahe Verbin- 
dung bringen. Aller Wahrscheinlichkeit nach sind hier auch rein physikalische 
Bedingungen, in erster Reihe Elastizitát des passiv ausgedehnten Muskels, von 
gewisser Bedeutung. Früher wurde der Tonus überhaupt als Elastizitätsphänomen 
angesehen. Nach den Arbeiten von Bronogeest und J. Müller wird besonders seine 
reflektore Natur betont, was aber nicht hindert, auch der Muskelelastizitát eine 
gewisse Bedeutung in der Bildung solch eines komplizierten Phànomens, wie der 
Muskelwiderstand bei passiver Bewegung, zuzuschreiben. Langelaan?!) zeigte, 
daB der denervierte Muskel sowohl die Eigenschaft der Plastizitát wie auch die 
der Elastizität besitzt. leger hielt es für möglich, innervierte Muskeln mit 
elastischen Bändern zu vergleichen und behauptete, daß die Verkürzung des Mus- 
kels seine elastische Zugkraft vergrößert, was die terminale Akzentuation gut 
erklärt. Was die Schwäche der terminalen Akzentuation des rigiden Muskels be- 
trifft, so ist es hier am Platze, an die Versuche von Weizsäcker*!) zu erinnern, der 
mit Hilfe der Methode Hoffmanns fand, daß die Elastizitätsmodul im rigiden 
und normalen Muskel völlig gleich ist. 


1) Tonuszustand in den antagonistischen Gruppen. 

In der Literatur findet sich oft der Hinweis auf die Gleichmäßigkeit 
der Verteilung der Hypertonie zwischen den Antagonisten, als unter- 
scheidendes Merkmal der Rigidität von der Spastizität, wo das Prädi- 
lektionsprinzip herrscht. Wir haben schon in unserer früheren Arbeit 
die große Unsicherheit dieses Merkmals und seine nur ganz annähernde 
Bedeutung betont. Auf Grund des hier untersuchten Materials können 
wir diese Ansicht nur bestätigen. 

Es ist richtig, daß in Py-Fällen der Tonus in den Prot- und Ant- 
agonisten beinahe immer ungleichmäßig ist. Jedoch ist der Kontrast 
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nicht absolut und der Tonus der Antagonisten ist meistens auch erhöht. 
Im Schultergelenk ist der Adductortonus immer höher als der Abductor- 
tonus, jedoch ist der letztere dabei nur in !/, der Fälle normal. Im Ell- 
bogengelenk ist der Flexortonus meistens höher als der Extensortonus, 
jedoch ist die Formel manchmal umgekehrt und in einem Falle haben 
wir Gleichheit der Antagonisten konstatiert. Im Hüftgelenk ist der 
Extensortonus bei G = 180 immer höher als der Flexortonus, doch ist 
auch der letztere häufig nicht normal (60%); bei G — 45 ist der Flexor- 
tonus meistens höher als der Extensortonus (doch nicht, was den Um- 
fang betrifft!), jedoch ist der Extensortonus nur selten normal (20%). 
Im Kniegelenk ist bei F — 180 der Extensortonus höher als der Flexor- 
tonus, es kann aber auch umgekehrt sein (vgl. XIII), der Flexortonus 
ist nur in !/, der Fälle normal; bei F = 112 ist der Flexortonus überall 
erhóht, doch ist auch der Extensortonus nur selten normal (2095). Nur 
in 3 antagonistischen Gruppen konnten wir einen mehr oder weniger 
völligen Kontrast feststellen: Pronatio-supinatio cubitis, Extensio- 
flexio carpi und Abductio-adductio coxae, wo der Tonus der Antagonisten 
beinahe immer fast normal war, ungeachtet dessen, daß der Tonus der 
Protagonisten dabei eine große Höhe erreichen konnte. Meistens jedoch 
ist der Kontrast nicht absolut, die Steigerung verbreitet sich, wenn auch 
nicht gleichmäßig, auf beide Antagonisten. 

Bei extrapyramidaler Rigidität verändert sich das Verhältnis, doch 
wird die völlige Gleichheit des Tonus in den Antagonisten nur in der 
Minderzahl der Fälle erreicht. Im Schultergelenk war der Adductortonus 
dem Abductortonus nur in 2 Fällen gleich, in 11 hatte er das Übergewicht, 
was in 4 von ihnen sehr stark ausgeprägt war. Im Ellbogengelenk wird 
die Gleichheit des Flexor- und Extensortonus nur in 4 Fällen bemerkt, 
in 10 hat ersterer das Übergewicht. Der Pronatortonus überwiegt in 
allen Fällen das Supinatortonus. Im Handgelenk ist nur in !/, der Fälle 
die Gleichheit des Flexor- und Extensortonus festgestelt. Im Hüftgelenk 
finden wir Gleichheit des Adductor- und Abductortonus in 2 Fällen, 
Übergewicht des ersteren in 13 Fällen. Bei G = 180 ist Gleichheit des 
Extensor- und Flexortonus nur in 2 Fällen, in 11 Übergewicht des 
ersteren und in 7 des letzteren bemerkt. Bei G = 45 ist Gleichheit nur 
in 1 Falle, in allen anderen Übergewicht der Flexoren. Im Kniegelenk 
bei F — 180 ist Gleichheit nur in !/, der Fälle, in !/, ist Übergewicht der 
Extensoren und in !/, der Flexoren; bei F = 112 überwiegen die Flexoren 
in allen Fällen. Bei Erörterung dieser Fälle mußten wir jedoch betonen, 
daß in ihnen der Kontrast des Tonus der Antagonisten im Vergleich mit 
den entsprechenden Gelenken bei Py-Störungen meistens viel weniger 
stark ausgeprägt war. In einzelnen Fällen jedoch konnte er sehr groß sein. 

Auf diese Weise müßte man die gleichmäßigere Verteilung der Hyper- 
tonie in den Antagonisten, nicht Gleichheit ihres Tonus, als Unterschied 
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zwischen Rigidität und Spastizität ansehen. Das ist begreiflich, wenn 
wir bedenken, daß auch der plastische Tonus seine Prädilektionsmuskeln 
hat, was unsere Tonogramme, auf denen der Flexortonus eine viel 
größere Tendenz als der Extensortonus zur Plateaubildung zeigt, deut- 
lich feststellen*). Im selben Sinne kann auch die Lehre von Foix und 
Thévenard!?, !!) aufgefaßt werden, welche von Aktions- und Gleich- 
gewichtsmuskeln sprechen, von denen erstere gut ausgeprägte Sehnen- 
und letztere Posturalreflexe besitzen. Es ist begreiflich, daß bei Be- 
dingungen, die speziell den plastischen Tonus erhóhen, die Gleich- 
gewichtsmuskeln das Übergewicht haben müssen. 

g) Gleichmäßigkeit der Hypertonie in verschiedenen Phasen der passiven 

Bewegung. 

Auch diesen Moment kann man nur mit gewissem Vorbehalt als 
unterscheidendes Merkmal der Fixationsrigidität ansehen. Förster?) 
hat völlig recht, wenn er den Widerstand bei Spastizität als ‚elastisch 
federnd‘“‘ dem Widerstand bei Rigidität als ‚wächsern‘‘ entgegenstellt. 
Bei Rigiditát haben wir weder Stoß noch starken federnden RückstoB 
und die Kurve ist viel ärmer an Kontrasten. Der Widerstand macht 
wirklich den Eindruck eines ,,wüchsernen"', weil alle seine Veränderungen 
allmählich, ohne scharfe Übergänge, wie bei Py-Spastizität, vor sich 
gehen. Es ist jedoch nicht leicht, anzunehmen, daß bei pallidärem Syn- 
drom der Widerstand ‚meist von Anfang bis zu Ende annähernd gleich- 
mäßig ist'. In der Mehrzahl der Fälle wird der Widerstand am Ende 
betont. Dabei bleibt freilich die Frage, ob auch der Tonus hier überall 
am Ende akzentuiert ist. Praktisch interessiert uns jedoch nur der 
Widerstand, und in der Klinik beschäftigen wir uns nur mit ihm. In 
leichten Fällen von Rigidität bemerkt man den Widerstand überhaupt 
nur am Ende. In seltenen Fällen treffen wir auf viel größere Kontraste 
und in einigen Fällen zeigt die Tonographie sogar den Stoß. In diesen 
Fällen ist die Py-Komponente wahrscheinlich beteiligt, deren Rolle 
bei der Bildung des Syndroms von Paralysis agitans Lewy so betont und 
deren Rolle bei Lethargica gewiß nicht weniger wichtig ist. 

Für eine rigide Kurve ist jedenfalls größere Gleichmäßigkeit charak- 
teristisch, und man muß glauben, daß je ärmer die Kurve an Kontrasten 
ist, desto weniger das Py-System gestört und desto mehr die Läsion des 
extrapyramidalen Apparates beschränkt ist. In Wirklichkeit müssen 
reine Fälle sehr selten vorkommen, wir haben es fast immer mit gemisch- 
ten Fällen zu tun. 

h) Die übrigen unterscheidenden Merkmale zwischen Spastizität und Rigidität. 


Außer den obengenannten unterscheidenden Merkmalen gibt es noch andere, 
die jedoch teils ihrer Unbeständigkeit wegen, teils dadurch, daß wir es hier mit 

*) Hierbei ist es interessant den Fall Donke von Lewy zu erwähnen, wo der 
Verf. „rein striären Herd“ betont und wo „nur eine Kontraktionsnachdauer im 
Beuger, nicht aber auch im Strecker‘ festgestellt wurde (l. cit. S. 506). 
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Momenten zu tun haben, welche in keiner direkten Verbindung mit der Hyper- 
tonie selbst stehen, von geringerer Bedeutung sind. Typisch natürlich ist die Ver- 
bindung der Spastizität mit den ausgeprägten Lähmungserscheinungen und die 
geringe Beteiligung der letzteren in Fällen von Rigidität, wie stark sie auch sein 
möge. In Verbindung damit kann man vielleicht auch das Merkmal bringen, 
daß die extrapyramidalen Contracturen im Gegensatz zu den pyramidalen lange 
Zeit durch aktive Innervation abgeschwächt werden können. Sehr typisch ist 
auch der große Einfluß, den die Reize, die die sog. Abwehrreflexe hervorrufen, 
auf die Spastizität ausüben. Dieses Merkmal ist sehr begreiflich: beim Parkin- 
sonismus verschwinden die Abwehrreflexe oder sie werden schwächer und können 
daher nicht den Tonus so beeinflussen, wie es bei Py-Syndromen der Fall 
ist. Die Py-stoßartige Hypertonie selbst steht in naher Verbindung mit dem 
Mechanismus von Stepping reflex Sherringtons; hier schließen sich auch die koor- 
dinatoren Synkinesien und Abwehrsynergien an. Alle diese Erscheinungen bilden 
eine große Gruppe und beeinflussen einander, während der plastische Tonus eine 
Funktion von ganz anderem Mechanismus ist. 

Wir wollen uns nicht bei den übrigen Merkmalen aufhalten, die 
meistens nur von relativer Bedeutung sind und mit deren Untersuchung 
wir uns nicht speziell beschäftigt haben (Einfluß der aktiven und passi- 
ven Bewegungen, Esmarchsches Band, Einfluß des Schlafes und der 
Narkose). Wir wollen nur kurz von der Geschwindigkeit der passiven 
Bewegungen sprechen, als Moment, der u. E. von großer Bedeutung ist. 
In Py-Fällen begünstigt die Vergrößerung der Geschwindigkeit die Ent- 
stehung des StoBes da, wo es nicht gelungen war, ihn bei geringer Ge- 
schwindigkeit festzustellen. Da, wo er sich schon bei langsamer Be- 
wegung zeigt, steigert er sich, der Rückstoß wird stärker und das freie 
Intervall verkürzt sich manchmal. In manchen Fällen kann die ganze 
Kurve ihren Charakter völlig ändern, wie wir es beim ExtensorstoD ge- 
sehen haben. Die Frage von Einfluß der Geschwindigkeit auf den Rigor 
ist bis jetzt noch nicht völlig entschieden, die Meinungen sind sehr ver- 
schieden. Unseren Untersuchungen nach ist dieser Einfluß wirklich 
sehr inkonstant, jedoch führt meistenteils die Vergrößerung der Ge- 
schwindigkeit zur Vergrößerung des Rigors. Dabei bemerkt man jedoch 
nie eine Veränderung des Charakters der Kurve, wie bei Spastizität, 
sondern er bleibt fast ungestört. Oft auch bemerkt man außerdem eine 
sehr ausgeprägte Abstufung der Steigerung der Rigidität bei Steigerung 
der Geschwindigkeit, während bei Spastizität solche Abstufung fehlt 
und die Veränderung der Kurve stoßweise vor sich geht. Wir führen hier 
ein Tonogramm mit solcher Abstufung an, wo die Geschwindigkeit ver- 
hältnismäßig allmählich vergrößert wurde und wo auch die Höhe der 
Kurve ebenso allmählich zunahm: 


XXXII. 

23/XIL. 

Ext. g. d. 11 (67); 13 (90); 15 (112); 18 (135); 20 (157); 30 (180) v = 52. 

Nr. 49, 8, 10, 9. — 15(67); 16 (90); 18 (112); 19 (135); 21 (157); 32 (180) v = 112. 
25 (67); 28 (90); 27 (112); 27 (135); 32 (157); ? (180) v — 140. 
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Ähnliche Resultate zeigt Fall X XVII (Nr. 144, 7 und 9, Abb. 18 und 19). 
Man muß jedoch zugeben, daß die Abstufung nicht immer so klar 
ausgeprügt ist, wie in den angeführten Beispielen. 


VI. Zusammenfassung. 

l. Die Methoden der klinischen Untersuchung des Tonus sind ver- 
schiedenartig. Von Hauptbedeutung sind die Bestimmung der Muskel- 
resistenz und die Bestimmung des Dehnungswiderstandes bei passiven 
Bewegungen. Man muß nicht vergessen, daß jede von diesen beiden 
Methoden ein besonderes Phänomen behandelt, daß beide Phänomene 
durchaus nicht gleichwertig sind und daß nur die Unbestimmtheit der 
gegenwärtigen Terminologie Anlaß zu ihrer Verwechslung gibt. 

2. Bei der Bestimmung des Dehnungswiderstandes ist die genaue 
Untersuchung seiner Verteilung in allen Phasen der passiven Bewegung 
von groBer Bedeutung. Ebenso wichtig ist auch die Untersuchung des 
Widerstandes in vielen Gelenken und besonders die Untersuchung des 
Widerstandes in den antagonistischen Muskelgruppen. Endlich müssen 
wir den Widerstand als einen kontinuierlichen ProzeB ohne artifizielle 
Zerteilung auf einzelne Etappen und ohne darauffolgende Konstruk- 
tion der Kurve aus partiellen Bestimmungen behandeln. Der Zweck 
der uns vorgeschlagenen tonographischen Methode ist, genannte Forde- 
rungen nach Möglichkeit zu befriedigen. 

3. Die klinischen Formen von Hypertonie zeigen in der Regel ge- 
mischte Bilder, da der ihnen entsprechende anatomische Prozeß immer 
mehr oder minder diffus ist. Wenn wir die am häufigsten beobachteten 
und am stärksten ausgeprägten Elemente des Widerstands in verschie- 
denen Fällen von Hypertonie gruppieren wollen, so können wir durch 
Abstraktion 2 Grundtypen der Hypertonie hervorheben: 1. die stoß- 
artige Hypertonie und 2. die plastische Hypertonie. Aber dabei dürfen 
wir nicht vergessen, daß das abstrakte Begriffe sind, die den konkreten 
Fällen immer nur teilweise entsprechen. 
^ 4. Die stoßartige Hypertonie wird durch folgende Merkmale charak- 
terisiert: a) durch das Stoßphänomen, d. h. brüske Entstehung des 
Widerstandes in irgendeiner Phase der passiven Bewegung; b) das freie 
Intervall, i. h. ein Intervall passiver Bewegung, das von der Hypertonie 
mehr oder minder befreit ist und dem Stoße direkt vorangeht; im Hüften- 
und besonders im Kniegelenk fehlt es oft, wenn auch hier die Streckung 
mit einem besonders starkem Stoße beginnt (ExtensorstoB); c) den 
Rückstoß, d. h. federnde Bewegung der Extremität, die nach der Be- 
endigung der passiven Bewegung entsteht und sich in einer der primären 
Bewegung entgegengesetzten Richtung fortsetzt; d) das beiderseitige 
freie Intervall, d. h. solche Phase der passiven Bewegung, in der letztere 
nach beiden antagonistischen Richtungen hin frei ausgeführt wird. 
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5. Die plastische Hypertonie wird durch folgende Merkmale charak- 
terisiert: a) durch ausgeprägte Tendenz zur Plateaubildung, die manch- 
mal umfangreich sind und den größten Teil der Kurve einnehmen und 
die im Flexortonus viel mehr ausgeprägt sind als im Extensortonus; 
b) Fehlen des freien Intervalls respektive Entstehung der Hypertonie schon 
ganz im Anfang der passiven Bewegung; c) Fehlen des Stoßes, allmähliche 
Veränderung des Widerstands, gleichartige, an Kontrasten arme Form 
der Kurve; d) Fehlen des Rückstoßes oder, falls er besteht, seine große 
Abhängigkeit von der Fixation, wobei oft eine Spannung des Protagoni- 
sten konstatiert wird ;e) völliges Fehlen des beiderseitigen freien Intervalls. 

6. Bei Py-Spastizität prävalieren Elemente der stoDartigen Hyper- 
tonie. Sie sind jedoch nicht absolut notwendig und der Grad ihrer Be- 
teiligung hängt sehr von der Muskelgruppe ab, die untersucht wird; 
jede Muskelgruppe besitzt in diesem Sinne eine spezielle Individualität 
(Häufigkeit des Stoßes, Umfang des freien Intervals und des Rückstoßes). 
In manchen Fällen kann man andererseits auch hier, wenn auch aus- 
schließlich in den Beugern, eine deutliche Tendenz zur Plateaubildung 
konstatieren. 

7. Bei extrapyramidaler Rigidität prävalieren Elemente der plasti- 
schen Hypertonie. Auch hier verhält sich jede Muskelgruppe individuell 
verschieden, und während in einigen Gruppen (Beuger) das Phänomen 
des Plateaus meistens sehr stark ausgeprägt ist, finden wir es in anderen 
(Strecker) viel schwächer. Andererseits stellt die Tonographie auch bei 
extrapyramidaler Rigidität das Stoßphänomen fest, wenn auch nicht 
in so deutlicher Form als bei Spastizität. Es ist notwendig, zu betonen, 
daß es fast ausschließlich im Extensortonus konstatiert wird. Auf diese 
Weise sehen wir, daß ceteris paribus die stoßartige Hypertonie die Ex- 
tensoren und die plastische Hypertonie die Flexoren bevorzugt. 

8. Der stoßartige und der plastische Tonus sind zwei prinzipiell ver- 
schiedene und in vielen Beziehungen antagonistische Prozesse reflektorer 
propriozeptiver Art. Die Lokalisation dieser Prozesse (teilweise im meta- 
meren System, teilweise im Gebiete des präspinalen Apparates) muß ver- 
schieden sein, ebenso wie die den einen und den anderen Tonus hemmenden 
Apparate (in sehr schematischer Form: das Py und das striopallidare 
System). Der stoDartige Tonus ist ein einigen Elementen der Gruppe 
Stepping reflex Sherringtons gleichartiger reflektorer Prozeß, während der 
plastische Tonus in keinem direkten Verhältnis zu dieser Gruppe steht. 

9. Auf den Tonuszustand in den Gelenken der unteren Extremitäten 
hat die Stellung des benachbarten Gelenkes großen Einfluß. Dieser 
Einfluß ist viel stärker bei Spastizität als bei Rigidität ausgeprägt, 
was ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal beider Hypertonien ist. 

10. Bei Py-Spastizität (Fälle von Paraplegie) gelingt es manchmal, 
den Einfluß der Stellung der entgegengesetzten unteren Extremität 
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auf den Tonus des Kniegelenks festzustellen: die Streckung der ent- 
gegengesetzten Extremität verstärkt den Flexor- und vermindert den 
Extensortonus des Knies, und ihre Beugung bedingt einen entgegen- 
gesetzten Effekt. Bei extrapyramidaler Rigidität fanden wir keine solche 
Gesetzmäßigkeit. 

11. Die Endphase der passiven Bewegung zeigt in der Norm eine 
Steigerung des Widerstandes, die hauptsächlich durch rein mechanische 
Hindernisse verursacht wird. Bei Py-Störungen vergrößert sich dieser 
Widerstand dadurch, daß die Py-Hypertonie sich dem Ende zu steigert 
(Ausnahme-Extensorstoß, wo die Endphase viel komplizierter konstruiert 
ist) Bei extrapyramidalen Erkrankungen ist die Endphase in der 
Mehrzahl der Fälle akzentuiert, jedoch viel schwächer, als in Py-Fällen. 

12. In Py-Fällen ist der Tonus in den Antagonisten beinahe immer 
ungleichmäßig, jedoch besteht meistens kein absoluter Kontrast und 
die Steigerung verbreitet sich, wenn auch nicht in gleichem Maße, auf 
beide Antagonisten. Bei extrapyramidaler Rigidität wird der Tonus in 
den Antagonisten gleichmäßiger, jedoch völlige Gleichheit erreicht er 
nur in der Minderzahl der Fälle. Das ist begreiflich, wenn wir bedenken, 
daß der plastische Tonus (Plateaus) seine bevorzugten Muskelgruppen 
(Beuger) hat. 

13. In Py-Fällen verändert sich der Tonus in verschiedenen Phasen 
der passiven Bewegung stark und die Tonogramme sind an Kontrasten 
reich. In extrapyramidalen Fällen ist die Kurve gleichartiger und man 
muß glauben, daß je ärmer die Kurve an Kontrasten ist, desto weniger 
ist das Py-System gestört. Jedoch konstatieren wir in konkreten Fällen, 
die fast immer gemischter Natur sind, ein vollkommenes Plateau nur 
selten (vgl. besonders die Beugekurven respektive den Extensortonus) 
und daher müssen wir nicht die Gleichmäßigkeit des Widerstandes bei 
passiver Bewegung von Anfang bis zu Ende, sondern die Allmählichkeit 
ihrer Veränderung und das Fehlen scharfer Übergänge als charakteristi- 
sches Zeichen der Rigidität annehmen. 

14. Die Vergrößerung der Geschwindigkeit beeinflußt die Py-Tono- 
gramme sehr dadurch, daß sie den Stoß verstärkt oder ihn dort hervor- 
ruft, wo er bei geringerer Geschwindigkeit fehlen würde. In einigen 
Fällen kann die Kurve dabei ihren Charakter völlig verändern. Ebenso 
verursacht bei Rigidität eine Vergrößerung der Geschwindigkeit, wenig- 
stens in einigen Fällen, eine Steigerung der Hypertonie; jedoch ver- 
ändert sich dabei der Charakter der Kurve nicht. Manchmal kann eine 
gut ausgeprägte Abstufung der Höhe der Kurve bei allmählicher Ver- 
änderung der Geschwindigkeit feststellen, was bei Spastizität nicht der 
Fall ist, da hier die funktionelle Abhängigkeit der Größe des Widerstands 
von der Geschwindigkeit von sprungartigem Charakter ist. 


Zur Psychopathologie der Willensdefekte Geisteskranker und 
der sogenannten Moral insanity. 


Von 
Primararzt Dr. Ernst Herzig (Wien). 


(Eingegangen am 1. Januar 1925.) 


Ausgehend vom Studium über Willensdefekte und deren Erklärung 
aus der Normalpsychologie, habe ich eine Nachprüfung der gewonnenen 
Anschauungen an den Fällen derartiger Defekte, wie sie an Geistes- 
kranken auftreten, vorgenommen. Die dabei gefundenen Leitsätze 
decken sich in ihren Begründungen mit jenen der normalpsychologischen 
Erklärungen insoweit, daß die Grundgedanken aus jener einfach in 
das Gebiet der Psychopathologie und Psychiatrie übertragen werden 
können. Die für die letzteren Gebiete erstehenden Schwierigkeiten liegen 
dabei nicht in einer öfter angenommenen qualitativen Änderung der 
psychischen Reaktionsarten Geisteskranker, sondern in der mehr oder 
weniger erschwerten Feststellbarkeit der Reaktion selbst. Man darf 
sich dadurch aber nicht verleiten lassen, das Zustandekommen der 
Willensanormalitäten bei Geisteskranken etwa in der Formel zu erledigen, 
daß man als ihre Grundlage einen angeborenen oder erworbenen Willens- 
mangel und Willensschwäche bezeichnet oder sie begründet behauptet 
durch einen Gefühlsdefekt einfachhin. Dieselben stellen sich vielmehr 
als der Ausfluß verschiedener, bei ihrem Zusammenkommen zusammen- 
wirkender Faktoren dar. 

Gewöhnlich legt man einer Darstellung der Willensdefekte die Unter- 
scheidung in Willensmotivierung, Willensentschluß und (äußere und 
innere) Willenshandlung zugrunde. 

Wo liegen nun beim Prozeß der Motivbildung die Angriffsstellen 
für die Entstehung der Willensdefekte Geisteskranker ? 

Die Normalpsychologie stellt als das maßgebende Moment für die 
Willensbestimmungsfáhigkeit der Motive die durch dieselbe dem Willen 
vorgelegte Wertdarstellung eines Gegenstandes vor, unterscheidet an 
derselben den Inhalt (den Gegenstand selbst) von der Form (als der 
bewußtseinsmäßigen Erscheinungsweise dieses Inhaltes). Bezüglich 
beider Formen der Motivierungsabnormitäten und der daraus resul- 
tierenden Willensdefekte liefern die psychiatrischen Beobachtungen eine 
große Menge beleuchtender Tatsachen. 
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Der Ausfall gewisser Wertgebiete charakterisiert die Motivierungs- 
defekte der ersten Form. Sache der Motivierung ist es nämlich, dem 
Willen in vorgelegten Wertbegriffen jenes Ziel anzugeben, welches seine 
Tätigkeit auszulösen imstande ist. Da die Werte keine angeborenen 
Bewußtseinsinhalte darstellen, können beim Aufbau bestimmter Werte 
die aufbauenden Faktoren, Erfahrung und Belehrung, in analoger Weise 
versagen, wie in der Begriffswelt Lücken sich zeigen können, wenn 
persönliche Erfahrung und fremde Belehrung versagt haben. Es dürfte 
wohl kaum einen Menschen geben, in dessen Erkenntnis nicht eine oder 
die andere Lücke sich zeigt, welche jenem, der auf deren Ausfüllung be- 
sonderen Wert legt, einen Anhaltspunkt geben kann, ersteren als minder- 
wertig zu betrachten und ihm auf Grund der fehlenden entsprechenden 
Willenshandlungen eine Willens-Insanity beizulegen. Nur eine nüchterne 
Einschätzung der allgemeinen Lebensforderungen und des Wertes der 
ausgefallenen Kenntnis für das Gesellschaftsleben könnten dann vor einer 
Übereilung schützen. Die vielbesprochene sogenannte Moral insanity 
würde nach meiner Auffassung als ein Mangel in der Werterzeugung 
eines Individuums viel besser zu erfassen und psychologisch richtiger 
zu verstehen sein wie durch Vergewaltigung psychologischer Begründung 
als eine circumscripte Änderung des Gefühlslebens. So erfahren durch 
den gleichen Mangel viele von jenen Fällen eine Erklärung, welche, unter 
dem Namen der Degeneration und Depravation laufend, ein wahres 
Kreuz unserer Irrenanstalten darstellen. Denn nur nach einer bestimmten 
Richtung der Wertbildung laufende Mängel haben ihre Ursache nicht 
in angeborener verkehrter Willensrichtung, die man so gern vorschiebt, 
sondern darin, daß dem Individuum durch Milieu und persönliche Er- 
fahrung keine (wenigstens keine genügende) Gelegenheit geboten wurde, 
jene Werte in sich entstehen zu lassen. Solange nun jene nur rein be- 
grifflich sich vermitteln lassen, wie dies bei künstlerischen und ástheti- 
schen Werten der Fall ist, machen sich jene Motivierungsdefekte für 
die entsprechenden Handlungen nicht im Sinne der Gemeingefährlich- 
keit geltend und bieten daher auch gar keine Anhaltspunkte zu einer 
psychiatrischen Beurteilung der betroffenen Personen. Dann aber, wenn 
jene Werte ihren anschaulichen Grundlagen nahestehen, wie es die sozia- 
len und moralischen Werte durch ihre Erfassung der Beziehungen 
zwischen einzelnen Menschen tun, dann tritt die Notwendigkeit psychia- 
trischer Beurteilung aus dem Grunde der auf ihnen aufgebauten Willens- 
handlungen ein, sobald diese letzteren den Interessen des gegenseitigen 
Zusammenlebens zuwiderlaufen. Diesen Defekten aus dem Ausfalle der 
Motive heraus an die Seite zu stellen sind die defekten Handlungen aller 
Geisteskranken, welcher an erworbener oder angeborener geistiger 
Schwäche leiden, welche deren geistigen Horizont einschränkt und die 
Erfassung gewisser, in der Menge wechselnder Werte unmöglich macht. 
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Die Erfahrung lehrt hier, daß in erster Linie gerade jene Wertbegriffe 
verschwinden, welche rein begrifflich sich aufbauen, also jene, welche 
im ontogenetischen psychischen Aufbaue zeitlich am spätesten sich ent- 
wickeln. Die progressive Paralyse gibt ein oft zitiertes Beispiel für den 
allmählichen Abbau der Wertmotive, anfangend von den begrifflich 
höchsten bis zu den nur noch die niedersten Bedürfnisse befriedigenden 
des rein Vegetativen. 

Vom Standpunkte eines so gearteten Motivierungsdefektes sind die 
Willensdefekte der Idioten, Imbezillen und Dementgewordenen zu er- 
fassen. Für das Resultat dieser Defekte ist es ganz gleichgültig, ob die 
ihm zugrunde liegenden Begabungsmängel angeboren oder erworben sind. 
Denn es finden sich keine Merkmale, welche einen Unterschied in dem 
schließlich zutage tretenden Effekte des Willensdefektes erkennbar 
werden ließen. Auch keine, welche einen Unterschied in der zu machen- 
den Prognose begründen würden, diese müssen aus anderen, der Willens- 
handlung nicht immanenten Momenten hergeholt werden, wie ja auch 
der in Rede stehende Willensdefekt eine Beurteilung der psychischen 
Konstitution jener Persönlichkeit, bei welcher er in Erscheinung tritt, 
nicht aus sich, sondern in seiner Zusammenstellung mit anderen psycho- 
pathologischen Eigenschaften des betroffenen Individuums möglich 
macht. 

Die Paranoia und die paranoiden Zustandsbilder bringen in ihren 
Willenshandlungen einen von dem genannten Defekte in der Motiv- 
bildung abweichenden Mangel derselben zum Ausdruck. Denn hier 
handelt es sich nicht um einen Ausfall in den zur normalen Motiven- 
bildung notwendigen Erkenntnisgrundlagen, sondern um eine falsche 
Einstellung des Individuums im Punkte der richtigen Einschätzung 
gewisser Sonderwerte und Sonderunwerte bezüglich ihres Verhältnisses 
zu dem Konglomerate der gesamten Menschheitswerte und Menschheits- 
unwerte. Der Fehler der Motivbildung liegt hier darin, daß ein bestehen- 
der Wert oder Unwert aus seiner Beziehung zu dem Ganzen der Gesell- 
schaftswerte losgelöst und aus seiner dem objektiven inneren Werte ent- 
sprechenden Einordnung in soziale Notwendigkeiten herausgerissen er- 
scheint. Insbesondere die unlustbetonten Ideen der erwähnten Krank- 
heitsbilder tragen zur Beleuchtung solcher Vorgänge außerordentlich 
bei. Denn gerade sie lassen ja erkennen, daß der Fehler im Ausbau der 

„Motivbildung nicht im vorhandenen Unwerte an sich liegt, sondern in 
der rein subjektiven Überschätzung gefürchteter oder eventuell auch 
vorhandener Schädigungen. Aus dieser Überschätzung resultiert dann 
jene Verkehrtheit der Handlungsweise unserer Geisteskranken, welche 
deren Belassung in der Freiheit unmöglich macht. Während geringere 
Grade der Asozialität betroffener Individuen einen solchen Freiheits- 
entzug noch nicht notwendig machen oder auch intensere Grade infolge 
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noch wirksamer Gegenmotive, welche eine sonstige höhere Intelligenz 
vorlegt, an einem solchen noch vorüberkommen, gibt es eine große Zahl 
von Fällen derartiger Krankheitsbilder, welche die Grenze. der Gemein- 
schaftsfähigkeit übersteigen und darum eine Irrenanstaltsbehandlung 
fordern. Es sind das alle jene, welchen nicht mehr dierichtige Beziehungs- 
auffassung ihrer Schädigung zu deren objektiven Werten gelingt. Wie 
angedeutet, ist das Maß für diese Beurteilung kein einheitlich feststehen- 
des. Außer den angeborenen Begabungsmängeln zur Erkenntnis der 
objektiven Werte und außer einer Charakteranlage, welche ein Indivi- 
duum zu Melancholie, Verstimmung und unrichtiger Situationsauffassung 
bereithält, kommen hier wenigstens sicher bis zu einem gewissen Grade 
Mängel der erworbenen Kenntnisse und Mängel anerzogener und er- 
lenter Willensgewohnheit in Betracht; denn die verschiedenen Wert- 
höhen lassen sich nicht rein begrifflich aufbauen. 

In jedem solchen Aufbaue treten die Gefühle als integrierende Bau- 
steine ein. Insbesondere erscheint die individuelle Neigung zu Lust- 
oder Unlustgefühlen einen größeren Anteil an jenem Aufbau zu nehmen, 
als man vielfach meint. Es kommt dabei zutage, daß es für die Motiv- 
bildung und damit für das Willensleben von Bedeutung ist, ob jene 
Neigung ihren Ursprung in den wenig differenzierten Empfindungs- 
komplexen des Allgemeingefühles hat oder sich an umfassendere Ge- 
dankenkomplexe anschließt. Und zwar deswegen, weil im letzteren 
Falle einer psychotherapeutischen Beeinflussung des Individuums gute 
Anknüpfungen gegeben sind. Denn da es sich hier um etwas geistig 
Zusammengesetztes handelt, kann die gefühlsmäßige Reaktion erst auf 
Grund einer Reflexion erfolgen, während der Anschluß von Gefühlen an 
Empfindungen durch das Triebhafte seiner Entstehung gekennzeichnet 
ist. Diese Triebhaftigkeit kann so weit gehen, daß diese Gefühle an 
Stelle der höheren, erkenntnismäßig gewonnenen Werte in das Bewußt- 
sein eintreten und die entsprechenden Willenshandlungen auslösen 
können. Dadurch wird der Wille aus seiner natürlichen Bestimmung, 
nach von der Vernunft vorgelegten Motiven zu handeln, abgedrängt und 
die Gefahr eines Willensdefektes durch die gewöhnliche Labilität der 
Gefühle hervorgerufen. 

Es ist für die Prognose der möglichen Rückkehr zu einer ge 
Wertbildung von Wichtigkeit, sich die Frage nach den Gefühlsmaßen 
zu beantworten, welche ein Individuum zur Vermittlung der psycho- 
therapeutischen Einflußnahme entgegenbringt. Gehemmte werden zu 
schwache Gefühle haben und darum sich den auf Erregung von geord- 
neten Gefühlseinstellungen abzielenden Bemühungen ein apathisches 
Verhalten entgegensetzen. Bei anderen Individuen aber wird ein Ge- 
fühlsüberschwang die ruhige Überlegung dadurch hindern, daßer, durch 
Fixierung der Erkenntnis auf etwas Gefühlsbetontes, den Gesichtskreis 
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einengt, oder, wenn er in seinem Gegenstand schwankend ist, mit dem 
Schwanken des intellektuellen Vorganges schwankendes Verhalten zur 
Folge haben. Indem nun die psychotherapeutischen Maßnahmen darauf 
angelegt sein müssen, eine mittlere Gefühlslage zu erreichen, setzen die 
Gefühlsausschläge oder -abgänge nach oben wie nach unten in gleicher 
Weise der zu erzielenden Zurückführung auf ein Mittelmaß um so härteren 
Widerstand entgegen, je weiter sie reichen, und je fester sie eingewurzelt 
sind. Die Art der Erkenntnisvorgänge, an welche sich diese starken 
Gefühle anschließen, tritt dabei in den Hintergrund. So ist nicht von 
Bedeutung, ob sie aus einer Störung der allgemeinen Willenstriebe, also 
aus einer Störung des Allgemeingefühls oder aus einem gefühlsbetonten 
Gedankenkomplex ihre ätiologische Begründung haben. Ausschlag- 
gebend ist die individuelle subjektive Bedeutung, welche jener Erkennt- 
nisvorgang hat, gleichgültig, ob ihm ein wirkliches Erlebnis, ein wahn- 
haftes Erlebnis oder ob eine halluzinatorische Ätiologie zugrunde liegt. 

Von der in den beiden letzten Abschnitten behandelten falschen Wert- 
bildung hat man öfter eine andere Motivenbildung der Willensdefekte 
unterscheiden zu müssen gemeint, welche man als anormale Wert. 
bildung bezeichnet hat. Man will damit zum Ausdruck bringen, daß 
Unwerte zu Werten erhoben werden, und umgekehrt, so daß man Krank- 
heitsfálle hat, in denen direkt die Unlust angestrebt wird, z. B. Kopro- 
phagen, Selbstbeschädiger. Allerdings gelang mir niemals, bei Indivi- 
duen der geschilderten Art Auskunft über die Triebfedern ihres Handelns 
zu erhalten, so daß ich mich mit meiner Abweisung gegenüber einer 
solchen Annahme nicht auf eine Aussage irgendeines Patienten berufen 
kann. Ich weiß aber, daß die, die das Gegenteil behaupten, in derselben 
Lage sich befinden. Man wird also an dem aus der Normalpsychologie 
auch in die Psychiatrie zu übernehmenden Grundsatze nicht vorbei- 
kommen, daß es dem Willen Wesensgesetz sei, immer nur das subjektiv 
Gute anstreben zu müssen, so daß man auch für die erwähnten Fälle an- 
nehmen muß, daß auch bei ihnen der in der objektiven Erscheinung 
liegende Unwert nicht als solcher, sondern als durch subjektive Be- 
wußtseinserfassung vorgestellter Wert angestrebt wird. 

Die oben behandelte Gefühlsalteration nach der positiven sowie 
nach der negativen Seite der Affektivität hat bei den Zuständen der 
Manie und der Melancholie (mit Ausschluß der paranoid reaktiven 
Depressionszustände) einen Defekt in der Motivbildung zur Folge, der 
von jenem bei Paranoia sich unterscheidet. Während nämlich bei dieser 
die zugrunde liegende Gefühlsabweichung zu einer Störung der Motiv- 
bildung dadurch führt, daß sie durch eine objektiv falsche Einschätzung 
von Erlebnissen zu einer Überwertung dieser Erlebnisse bezüglich ihres 
positiven oder ihres negativen Wertes führt, scheint bei Manie und 
seinem Gegensatze ein Wertbildungsdefekt im Prozesse der Motiven- 


der Willensdefekte Geisteskranker und der sogenannten Moral insanity. 427 


bildung selbst auf. Jede Wertbildung setzt nämlich einen Erkenntnis- 
vorgang — im weitesten Sinne genommen — voraus: Werte müssen 
erkannt, im Gedächtnis aufbewahrt und im richtigen Augenblick wieder 
bewußt werden. Daraus folgt, daß zwischen diesen Erkenntnisvorgängen 
und den Wertbildungen ein ursächlicher Zusammenhang da sein muß, 
daß Unterschiede in ersteren Unterschiede in letzteren zur Folge haben 
müssen; denn erstere sind das Substrat der zur Vorstellungsbildung 
notwendigen Beziehungsauffassung zwischen den einzelnen aktuellen 
Wahrnehmungen und den aus Erinnerung aufsteigenden Vorstellungen. 
Defekte in der Richtung dieser Auffassung werden sich natürlich in 
Defekten der Motivbildung ausdrücken. 

Wenn daher bei der Manie und der Melancholie die zu einer normalen 
Motivbildung erforderliche Tätigkeit der Erkenntnis gestört oder ver- 
mindert ist, muß das eine Störung des Ablaufes der Motivbildung zur 
Folge haben und damit eine Störung in den Willenshandlungen jener 
Personen, welche die Träger der erstgenannten Erkenntnistätigkeits- 
störung sind. Als den für die beiden erwähnten Psychosen in Betracht 
kommenden ausschlaggebendsten Faktor betrachte ich den bei ihnen 
vorhandenen Mangel an Kritik. Schon im Leben derjenigen, deren 
psychisches Leben noch in den Grenzen der physiologsichen Gesund- 
heitsbreite sich bewegt, spielt die Kritik den Faktor, dessen Tragweite 
für die Richtigkeit eines gebildeten Werturteiles beträchtlich in die Wag- 
schale fällt. Gegenüber den jetzt in Betracht kommenden psychotischen 
Zuständen unterscheidet sich der Wegfall dieser Kritik aber wesentlich, 
denn in letzterem Falle hat man es nicht mehr mit einer rein formalen 
Seite des Denkens zu tun, sondern mit Normen, die im Laufe des Lebens 
aufgenommen und wertvoll geworden sind. Bei Manie und Melancholie 
handelt es sich darum, daß die Kritik durch die Psychose unmöglich 
wurde und die formale Denktätigkeit gestört erscheint, während das 
Inhaltliche nur anscheinend defekt wird. Denn nach dem Aufhören des 
psychotischen Zustandes kehrt ja die Benützung der früher vorhanden- 
gewesenen Wertinhalte zurück. Beim Maniker wie beim Melancholiker 
geht die Erfassung der Werte in einer Weise vor sich, wie sie die Norm 
der Sozialität unmöglich verträgt. Diese erfordert, damit einem Indivi- 
duum das Merkmal der Sozialität noch beigelegt werden könne, daß die 
früher erwähnten Erkenntnisvorgänge mit einer Geschwindigkeit, einer 
Beweglichkeit und einer Tiefe vor sich gehen, welche eine Störung des 
sozialen Verbandes, in welchem das einzelne Individuum steht, verhin- 
dern. Das psychische Verhalten des Manikers läßt in allen 3 Punkten 
ein Abweichen von dem notwendigen, der Norm entsprechenden Grade 
dieser Merkmale vermissen, weil er es nicht in seiner Hand hat, diese 
Eigenschaften in einer einem vernünftigen Ziele entgegensteuernden 
Weise zu lenken. Denn-sein Vorstellungsablauf ist geschwind: diese 
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Geschwindigkeit aber ist eine unwillkürliche, blinde, ziellose. Er ist 
beweglich : seine Beweglichkeit ist aber nicht mit einer gewissen Konstanz 
verbunden, wie sie von den Bedürfnissen einer wahrhaft menschlichen 
Handlung verlangt wird. Von einer Tiefe ist nicht zu reden, weil es ja 
zum Wesen der Manie gehört, daß sie allen assoziativen und noch mehr 
allen apperzeptiven Verknüpfungen abhold ist. Bezüglich der assozia- 
tiven Verknüpfung kann allerdings an der Tatsächlichkeit ihres Vor- 
kommens nicht vorübergegangen werden, immer aber ist dieselbe 
charakterisiert durch Oberflächlichkeit und rasches Vorübergehen. 
Versieht man die Eigenschaften der Geschwindigkeit und der Beweglich- 
keit des Vorstellungsablaufes, wie man sie beim Maniker findet, mit 
einem negativen Vorzeichen, dann hat man diese Merkmale in jener 
Form, wie sie beim Melancholiker der Bildung einer richtigen Motiv- 
bildung durch Hemmung der richtigen Form derselben, entgegenstehen. 
Aus ihnen resultiert auch ein Mangel an Tiefe der zur normalen Wert- 
bildung notwendigen Form der Erkenntnisvorgänge. 

Forscht man nach den psychologischen Gründen, welche der ab- 
normen Motivbildung beim Maniker und beim Melancholiker zugrunde 
liegen, dann kommt man auch hier, wie im früheren Falle der Paranoia 
dazu, feststellen zu müssen, daß dieselben in den die ganze Stimmung 
dieser Kranken grundlegenden Änderungen der Lust- und Unlustgefühle 
gegeben sind. Weitergehend als bei Paranoia ist bei den beiden Geistes- 
krankheiten (der Manie und der Melancholie) der Einfluß der un- 
differenzierten Empfindungskomplexe auf das ganze geistige Leben 
erkenntlich, noch dazu in der Loslösung von allen äußeren Einflüssen. 
Diese reine Endogenität findet einen, auch dem psychiatrischen Laien 
geläufigen Vergleich in der Verfassung jener Individuen, welche, dem 
Wechsel der Witterung folgend, einen steten Wechsel ihrer Stimmung 
zeigen. Anders aber wie bei Paranoiakranken heftet sich hier der Ge- 
fühlsüberfluß nicht an umfassendere Gedankenkomplexe, indem er 
einen abgegrenzten Gedankenkomplex mit einer subjektiven Wertigkeit 
beteilt, welche der objektiven nicht mehr entspricht, sondern der ganze, 
noch psychisch undifferenzierte, weil noch im Unbewußten liegende Emp- 
findungskomplex mit seinen begleitenden psychischen Auswirkungen 
der Körpergefühle führt durch das Übermaß seiner Intensität zu einer 
alle Erkenntnisvorgänge in ihrem formalen Ablauf betreffenden Störung. 
Die ganze psychophysiologische Haltung des Individuums erfährt da- 
durch eine Erschütterung, welche eine Auslese aus den intellektuellen 
Vorgängen von vornherein durch ihre Allgemeinheit unmöglich macht 
und die psychischen Vorgänge in ihrer Gesamtheit in Mitleidenschaft 
zieht. Es kommt dann dazu, daß die Gefühle die Erkenntnisvorgänge 
aus ihrer natürlichen Rolle als Willensdeterminanten gleichsam ver- 
drängen und sich an ihre Stelle setzen; freilich ohne zugleich deren 
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Passivität zu übernehmen. Sie behalten sich vielmehr ihre Aktivität 
und im Falle der Manie und Melancholie ihre unüberwindliche Heftig- 
keit. Diese kann nach meinen Erfahrungen so weit gehen, daß solche 
Gefühle geradezu die Stellvertretung aller höheren Werte im Bewußt- 
sein übernehmen, so daß auch auf diese Weise manche eintretende 
Willensdefekte der Maniker und Melancholiker ihre Erklärung finden. 
Allerdings wird man bei den einzelnen Betroffenen auch hier individuelle 
Unterschiede im Bilde der Krankheit finden. Denn es ist von vornherein 
zu erwarten, daß die Grundzüge des angeborenen und des erworbenen 
Charakters des Individuums auch im Stadium der Krankheit sich in 
irgendeiner Weise durchsetzen werden, da ja auch bei den psychotischen 
Zuständen der Manie und der Melancholie die aus früheren Erfahrungen, 
Belehrungen und Erziehung gewonnenen Vorstellungen und Begriffe 
nicht auf einmal beiseite geschoben werden, sondern die Grundlagen ab- 
geben für die stattfindenden intellektuellen Vorgänge. Gerade für die 
zwei behandelten Psychosen ist die Störung nicht der Materie, sondern 
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lange Manie und Melancholie ohne Komplikation im reinen Zustande- 
bilde verlaufen. Von vornherein bleibt es jederzeit unbestimmbar, ob 
die einzelnen Zustandsbilder mit einer vollständigen Restitutio ad inte- 
grum enden, oder ob sie in ein Stadium habitueller Defektuosität aus- 
gehen werden. Denn obwohl man aus der Intensität der auftretenden 
manischen und melancholischen Zustände mit ziemlich großer Wahr- 
scheinlichkeit eine günstige oder ungünstige Prognose stellen kann, er- 
mangelt eine diesbezügliche Vorhersage stets der absoluten Sicherheit 
deswegen, weil die restlose Erfassung der subjektiven Gefühlsstärke und 
der intrasubjektiven affektiven Wertigkeit aller gefühlsbetont ablaufen- 
den psychischen Vorgänge dem Zuschauer und Beurteiler unmöglich ist. 
Auch muß in Betracht gezogen werden, daß die in den Hirnrinden liegen- 
den, die besprochenen geistigen Defekte begründenden somatischen 
Störungen auch unserer absoluten Abschätzung und Einschätzung als 
intracerebrale Prozesse sich entziehen. Liegt die Analogie mit anderen 
körperlichen Prozessen nahe, daß es auch bei diesen Psychosen durch 
längere oder zu starke Inanspruchnahme der erwähnten Zellen zu einer 
Dauerentartung derselben kommen wird, so steht beweisend daneben, 
daß die Tatsächlichkeit einer solchen Entartung neurologisch nach- 
gewiesen und die sich anschließende psychische Defektuosität im Sinne 
einer geistigen Reduktion eine häufige Beobachtung an unseren manisch 
und melancholisch Erkrankten ist. 

Ob ein einmaliger schwerer Gefühlsschock imstande sei, in seiner un- 
mittelbaren Folge einen solchen Demenzzustand in Erscheinung treten 
zu lassen, kann man nach meinen psychiatrischen Erfahrungen nicht 
feststellen; denn ich glaube, daß jene Fälle, bei denen sich eine solche 
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Reduktion auch nur erst nach langer Beobachtungszeit wahrnehmbar 
macht, von vornherein den Stempel geistiger Reduktion an sich trugen, 
daß man nur entweder dieses Moment unter dem Sturm des sich auf- 
drängenden Gefühls übersah oder dasselbe wirklich erst nach Abklingen 
der schweren Affektivität erkennbar wurde. 

Tritt man nach den bisherigen Erfahrungen an die Beurteilung der 
bei den verschiedenen Vergiftungspsychosen in die Erscheinung treten- 
den Mängel in der Motivenbildung, so erkennt man ohne weiteres deren 
Zurückführbarkeit auf die behandelten Defekte in der subjektiven Wert- 
bildung. Zum Teil findet man dieselbe in der Materie der notwendigen 
Wertbildung liegend, zum Teil in der Form derselben. Deutlicher als 
sonst wird bei ihnen die Störung des psychischen Habitus durch die 
psychophysiologischen Vorgänge eines betroffenen Individuums in die 
Augen springend. Denn einmal: man kann die Beeinflussung seines 
psychischen Wesens nach dem Grade der durch jeweilige Giftzufuhr 
verursachten Lage des Allgemeingefühls verfolgen; dann aber auch er- 
kennen, wie ein unter dauernder Giftzufuhr sich bildender Mangel an 
Wertbildungen höherer Art auch zu einem dauernden Ausfall gewisser 
Wertgebiete führt. Umgekehrt nämlich wie durch individuelle Erfah- 
rung, als deren Entwicklungsprodukte sich die Bewußtseinsinhalte von 
Werten bilden, fallen solche aus dem Bewußtseinsschatz wieder aus, 
wenn sie nicht durch zureichendes Lebendighalten infolge weiterer Er- 
fahrungen und insbesondere durch Übung vervollkommneter Neigungen 
rege gehalten werden. Sowohl die formale Störung der Motivbildung 
wie die inhaltliche kann bei Fällen von psychotischen Bildern nach In- 
toxikationen beobachtet werden. Diese eintretende chronische inhalt- 
liche Störung ist begründet in dem Dauermangel der Funktionstüchtig- 
keit der bei diesen Psychosen erkrankten corticalen und subcorticalen 
Zentren und Schichten, welche die Grundlage für die normale psychische 
Entfaltung bildet. 

Schwieriger als bei den bisher genannten Psychosen ist die Frage der 
gestörten Wertbildung bei der Dementia praecox zu beantworten. 
Während nämlich die einen der Meinung sind, bei dieser Geisteskrankheit 
sei der geistige Abbau von Anfang an das Charakteristicum derselben, 
meinen andere, daß dieser Abbau stets etwas Sekundäres im ganzen 
Krankheitsbilde darstelle, ja man meint, daß es Fälle gebe, in denen 
dieser Abbau überhaupt kaum in Betracht komme, bei denen vielmehr 
die von Anfang an betrachtete Störung des normalen Verhältnisses 
zwischen intellektuellem und affektivem Zustande einer Persönlichkeit 
die ganze wahrnehmbare psychische Konstitutionsänderung beinhalte. 
Angenommen, erstere Meinung sei richtig: dann würde vom Standpunkte 
der in meiner Arbeit angeregten Betrachtungsweise die inhaltliche Wert- 
bildungsstörung primär das Krankheitsbild beherrschen. Im zweiten 
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Falle aber wäre analog wie bei den Vergiftungspsychosen an erste Stelle 
die formale Wertbildungsstörung in dem bei der Manie angenommenen 
Sinne zu setzen, welcher gegebenenfalls eine zeitlich späterliegende in- 
haltliche Störung sich anschließen könnte. Seit Jahren habe ich mich 
bemüht, mir durch Aufnahme möglichst guter Anamnesen Klarheit 
über die tatsächlichen Verhältnisse zu gewinnen. Auf Grund derselben 
würde ich mich der zweiten Meinung zuwenden, wenn man den Begriff 
der Dementia praecox in der von Kraepelin inaugurierten Weite bei- 
behält. Auch ließen mich die Eigenangaben geeigneter Patienten er- 
kennen, daß diese Meinung aus ihnen Bestätigung finde. Sie bezeich- 
neten stets ein im Anfang auftauchendes, ihnen in seinem Ursprung 
unbekanntes Gefühl von Hemmung in ihrem Wollen als das zeitlich Erste 
an der ihnen selbst bemerkbar gewordenen Änderung ihres psychischen 
Wesens. Die einen sprachen mir von einem „Wegfall der Lust als der 
Triebfeder ihres Handelns", andere von ,,Verlorengegangensein der 
Freude an Dingen, welche früher sie begeisterten‘‘, wieder andere von 
einem „eigentümlichen Gleichgültigsein gegenüber Sachen, welche sie 
früher entzückten‘“, und noch andere von einem ‚‚Wertloserscheinen von 
Dingen, die ihnen früher wichtig waren“. Stets war es ein negatives Ge- 
fühl, welches mir von den Patienten als Grundzug ihres ersten abnorm 
befundenen Wesens bezeichnet wurde, ein einziges Mal wurde ein posi- 
tives Gefühl als primäres Symptom namhaft gemacht. Dieses Verhalten 
führt dazu, daB der beginnende Dementia-praecox-Kranke in der Mo- 
tivenbildung zu seinen Willenshandlungen nicht mehr jene Kraft findet, 
welche notwendig ist, um dem Willen den richtigen Wert einer Sache 
entgegenleuchten zu machen, was besonders dann verständlich wird, 
wenn man sich vor Augen hält, daB alle Dementia-praecox-Kranken 
Sch nach der Anamnese als geborene Gemütsmenschen darstellen, bei 
denen es also ein Erfordernis ihrer seelischen Veranlagung ist, Gefühle 
und Stimmungen in weitgehender Weise in ihre Entschlüsse einflieBen 
zu lassen. Unentschieden muß immer bleiben, ob etwas und wieviel 
von dieser Neigung auf Rechnung des Angeborenen, wieviel auf jene 
des Anerzogenen und wieviel auf Kosten der Gewóhnung làuft; diese 
Frage wird nach meiner Auffassung stets eine mehr oder weniger offen- 
bkibende Frage darstellen. Denn die Grenzen zwischen erworbener und 
angeborener Konstitution lassen sich nur ganz selten einmal mit absolu- 
ter Sicherheit bestimmen, meistens muß man sich mit einer gegebenen 
Plausibilität der Einschätzung begnügen. Der Wert dieser Kenntnis 
tritt gegenüber der Erfassung des Krankheitsbildes an sich weit 
zurück. 

Was nach diesen Ausführungen über die Mängel im Willensentschluß 
Geisteskranker und über die Mángel der Willenshandlungen zu sagen 
ist, erscheint als ein logisches Korollarium aus dem bisher Gesagten. 
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Denn in Übertragung der allgemein psychologischen, also auch für 
die Psychopathologie geltenden Grundsätze ist ein Mangel des Willens- 
entschlusses jederzeit gegründet auf einen Mangel in der Motivbildung. 
Der Entschluß besteht nur in dem vom Willen zu sagenden ,,Ja 
oder Nein‘, ohne eine eigene Kraftleistung darzustellen. Nicht die Kraft 
des sogenannten richtigen Wollens, sondern die Kraft der dem Willen 
vorgegebenen Wertbildungen ist das Entscheidende für die Auslósung 
oder Unterlassung eines Willensentschlusses. Der Mangel in dieser 
Motivenbildung gibt gleichzeitig den Schlüssel, die Frage der Beurteilung 
des Verhaltens Geisteskranker zu lósen, wenn es sich um die Beurteilung 
ihrer Entschlußfähigkeit handelt. Auch bei den Geisteskranken liegen 
rasche Entschlüsse begründet in der lebhaften Gefühlsbetontheit vor- 
gelegter Werte, während der Unentschlossene daran leidet, daß ihm die 
Entscheidung ein Unwert geworden ist. Wenn man behaupten wollte, 
daß die gemachte Annahme für die eigentlichen Psychosen keine Geltung 
habe, weil hier eine Beurteilung einsetzen muß nach ganz anderen Ge- 
sichtspunkten als denen der allgemeinen Psychologie, dann weise ich, 
wie ich schon andeutete, darauf hin, daD die der letzteren entnommenen, 
für das psychische Leben an sich geltenden Grundsátze auch für die 
psychopathologischen Vorgänge in Geltung treten, da für diese gegenüber 
den normalpsychologischen Vorgängen nur eine Richtungsänderung im 
Ablaufe der psychischen Aktivität charakteristisch geworden ist, welche 
ihren Grund nicht in der Psyche immanenten Eigenschaften hat. Je 
komplizierter dann die einem Entschlusse folgende Handlung ist, desto 
öfter ist eindringenden Gegenmotiven Gelegenheit gegeben, sich doch 
durchzusetzen in irgendeinem Zeitpunkte vor vollständigem Abschluß 
der Handlung. 

Obwohl nàmlich durch einen auf die ganze Handlung sich beziehenden 
Entschlu& das Fundament für den ganzen Aufbau einer Handlung 
gegeben ist, erfordert doch das Setzen jedes einzelnen Bausteines einen 
neuen Entschluß, der die Regelung der Details nicht in einer allgemeinen 
Form, sondern in deren spezieller Lagerung betrifft. Denn bezüglich 
dieser Beschlüsse gilt es dem Menschen, nicht nur den Zweck, sondern 
&uch die Mittel zu wollen. Die Einsetzung jedes Mittels verlangt aber 
einen eigenen Entschluß, so daß der Weg bis zum Tathauptziel hin eine 
Menge Gelegenheiten bietet, welche die restlose Durchführung des Haupt- 
zieles in den Teilzielen erschweren oder unmóglich machen. Zur richtigen 
Erfassung dieser psychologischen Tatsache braucht man doch nur seinen 
Geisteszustand zu analysieren, wenn man die Durchsetzung eines bis 
zu einem vorgenommenen Ziel reichenden Weges anstrebt. Die wenig- 
sten unserer Entschlüsse sind mit einem einzigen Fiat erledigt. Bei den 
meisten erfordert die nachfolgende Ausführung immer neue Willensakte 
und Teilentschlüsse, welche der Überwindung der Mühsamkeit der aus- 
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zuführenden Arbeit und sich zwischenschiebenden neuen Zielen zu 
begegnen haben. 

Es ist darum begreiflich, daß der Maniker nicht nur durch Raschheit 
in den Entschlüssen, sondern auch durch den Wechsel in ihnen sich 
charakterisiert, der Melancholiker durch Mangel an Entschlußkraft. 
Der Paranoiker wird die aus seinen Wahnideen fließende innere Beun- 
ruhigung in seinen Motiven mitsprechen lassen und darum auch in seinen 
Entschließungen von innen beeinflußt werden. Gerade diese der Psycho- 
pathologie entnommenen Beispiele lassen die Zurückführbarkeit der 
Willensentschlußmängel auf solche der Motivenbildung klar erkennen. 
Denn in keinem der erwähnten Fälle bildet die Entschlußkraft einen Akt, 
der nicht spontan aus dem Abschluß der Wertbildung von selbst fließt, 
welche damit eigentlich kaum jemals in der Sache eine begründete Ab- 
grenzung, zu jenem oder zu diesem gezählt werden zu müssen, gestattet. 

So erscheint jene Störung der äußeren Willenshandlung, welche aus 
seelischem Unvermögen hervorgehen soll, von der Wertbildung in den 
Motiven so weit und so eng abhängend, daß ich auch bezüglich derselben 
meinen möchte, es sei mehr Geschmacksache als strenge Logik maß- 
gebend, ob man dieselbe bei den Willensdefekten der Motivenbildung 
oder jenen der Willenshandlung katalogisieren will. Denn bei genauem 
Zusehen muß man sich sagen, daß auch hier nicht irgendwelche rein 
nervöse Störungen, welche insbesondere an den Anfängen einer Handlung 
stehen, für deren Ausbleiben maßgebend sind, sondern die auftauchenden 
und stets von neuem sich erhebenden Gegenmotive. Selbstverständlich 
bildet auch hier Regelwidrigkeit in der subjektiven Bewertung der auf- 
stehenden Motive und Gegenmotive die formale Grundlage für den auf- 
scheinenden Mangel der Aktivität. Und bezüglich dieser Bewertung ist 
der Grund wieder in der falschen Einschätzung der Motive und Gegen- 
motive gelegen, welche aus einer falschen Gefühlsbetonung einzelner 
derselben oder aus einer allgemeinen abnormen Gefühlsänderung der 
Psychophysiologischen Konstitution fließt. Letzten Endes sind aber 
für alle diese aus seelischem Unvermögen hervorgehenden Handlungen 
die Inhalte der Vorstellungen ausschlaggebend, welche die Motivation 
für sich abgeben. 

Eine Störung in den Willenshandlungen an sich darstellend, er- 
scheinen die Hemmungen der äußeren Willenshandlungen infolge 
körperlichen Unvermögens. Denn hier sind es nicht die Inhalte der 
Vorstellungen, sondern andere Momente, welche einem In-die-Szene- 
Setzen der Intentionen hindernd entgegentreten. Wenn man meint, daß 
ein Fortfall oder eine Hemmung der Bewegungsvorstellungen, wie er 
z. B. beim apathischen Schwachsinn oder in Zuständen von Stupor 
zutage tritt, zu der letzgenannten Art gehöre, glaube ich, diese Er- 
scheinung durch den Mangel der die Bewegung anreizenden Vorstellun- 
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gen besser erklären zu können, nachdem ich vielfach Gelegenheit hatte, 
bei Patienten nach Ablauf eines solchen stuporösen Zustandes eine 
retrospektive Erforschung anzustellen. Regelmäßig wurde mir dann die 
Angabe gemacht, es sei diesen Individuen die Vorstellung irgendeiner 
Bewegung überhaupt gar nicht aufgestiegen. Es seien alle Aufforderun- 
gen, solche zu machen, von vornherein ohne eigentliche innere Stellung- 
nahme gewesen. Auch Katatoniker, welche gelegentlich abortive Be- 
wegungen nach diesbezüglichen Aufforderungen machen, erklärten mir 
später, die vollständige Ausführung sei ihnen nur deswegen nicht möglich 
gewesen, weil ihr Willensentschluß keinen weiteren gefühlsbetonten 
Antrieb, ihn fortzusetzen, bekam oder während der Ausführung ein auf- 
tauchendes Gegenmotiv sie von der Fortsetzung abhielt. 

Die einzige Möglichkeit, trotz erhaltener und vorhandener Bewegungs- 
vorstellung doch einen Defekt in der äußeren Willenshandlung zustande 
kommen zu lassen, sehe ich darin, daß jene körperlichen Anlagen, deren 
In-Bewegung-Setzung zur Durchführung notwendig ist, nicht in dem 
Stande sich befinden, der ihnen eine entsprechende Reaktion auf Willens- 
antriebe gestattet. Eine solche Art hat allerdings an sich mit Geistes- 
krankheit nichts zu tun, selbst in jenen Fällen nicht, wo ein hysterischer 
Negativismus vorliegt; denn auch bei diesen wird selbst bei erhaltener 
Bewegungsvorstellung der im Willen liegende Antrieb, dieselbe aus- 
zuführen, an keiner anderen als einer hysterischen, aber doch nur in 
seiner Verursachung nichtkörperlichen Auslösung abprallen. 

Dagegen treten die Mängel der inneren Willenshandlung, worunter 
ich die innere Verhaltungsweise eines Individuums bei seinen Entschlüs- 
sen verstehe, bei Geisteskranken in markanter Weise vor, indem gerade 
diejenige psychische Eigenschaft, in welcher das innerlich wollende Ver- 
halten zum Ausdruck kommt, die Aufmerksamkeit, in ihren mehrfachen 
Störungen eine Beleuchtung erfährt, wie eine solche in Laboratoriums- 
experimenten gar nicht geschaffen werden kann. Es handelt sich um 
das Verhalten des zielstrebigen Denkens des Individuums, wie dasselbe 
zu den Erfordernissen des Lebens verlangt wird. Diese Erfordernisse 
machen es notwendig, daß das einzelne Individuum es in der Hand habe, 
seine Aufmerksamkeit jenen Gegenständen und jenen Erlebnissen zu- 
zuwenden, welche jeweilig durch soziale Bedürfnisse die Anforderung 
ihrer Beachtung an die Aufmerksamkeit des Menschen stellen. Für die 
mancherlei Fälle, in denen man im Leben der Geistesnormalen einem 
Defekte in dieser verlangten Eigenschaft der Aufmerksamkeit begegnet, 
spricht man von einem Mangel in der Lenkung der Aufmerksamkeit und 
bringt sie in ursächlichen Zusammenhang mit zu starker einseitiger Er- 
regung oder sieht sie als Effekt von Erschöpfung an. Man spricht ja 
dann von ‚die Gedanken nicht zusammenhalten können‘, wenn ein 
außergewöhnliches Ereignis freud- oder leidvoller Art jemand betroffen 
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hat, und wenn man nach übermäßigen körperlichen Anstrengungen oder 
Krankheit in hohem Grade erschöpft ist. Bei den Geisteskranken hat 
man an Stelle dieser außergewöhnlichen oder schwächenden Vorgänge 
die gesteigerte Gefühlserregtheit oder Gefühlserregbarkeit einzusetzen. 

Im allgemeinen bedingt die Aufmerksamkeitslenkung eine Richtungs- 
änderung der zum Funktionieren der Gehirnzellen notwendigen psycho- 
physischen Anreger. Die Menge dieser Anreger ist eine individuell 
variable, aber beim Einzelindividuum bestimmte, durch physische Ein- 
flüsse bezüglich ihrer Menge unveränderbare, aber innerhalb gewisser 
Grenzen lenkbare. Dazu kommt noch die Eigenerregung der Gehirn- 
zellen, welche die Fixierung einer kleineren oder größeren Menge dieser 
Änreger auf ein einem bestimmten Sinnesreiz entsprechendes Zentrum 
bewirkt. Daher geschieht es, daß eine durch Hinwendung der Aufmerk- 
samkeit mit starker Zuleitung von psychophysischen Anregern charak- 
terisierte Vorstellung durch Entzug derselben Anreger aus dem Bereiche 
der übrigen Vorstellungen diese schwächer und weniger eindrucksvoll 
macht. Es wird daraus verständlich, daß besonders gefühlsbetonte 
Vorstellungen Geisteskranker, immer den Kern der Aufmerksamkeit 
konsumierend, die Möglichkeit nehmen werden, anderen Vorstellungen 
wenigstens die ihrem objektiven Werte entsprechende Aufmerksamkeit 
zuzuwenden. Dazu kommt, daß jene Aufmerksamkeitskonzentration 
bei Geisteskrankheit eine normwidrige ist, d. h. eine so starke, daß sie 
durch die psychische Kraft des Individuums nicht überwunden werden 
kann. So verhält es sich beim Paranoiker und im Grunde gleich beim 
Melancholiker. 

Anders ist es beim Maniker. Denn bei ihm liegt der Aufmerksamkeits- 
defekt schließlich, wenn man diese Auffassung wählen wollte, auch im 
Mangel an der Möglichkeit, die Aufmerksamkeit zu lenken; das psycho- 
pathologische Moment ist hier aber nicht gegeben durch die einseitige 
Fixation einer Vorstellung oder eines Vorstellungskomplexes, sondern 
durch den Mangel an Beständigkeit der Aufmerksamkeit. Eine gewisse 
Elastizität dieser psychischen Eigenschaft gehört ja zu den Notwendig- 
keiten eines geordneten psychischen Lebens; übersteigt dieselbe jene 
Grenzen, welche durch die Erfordernisse des Lebens gesetzt sind, dann 
wird sie der Grund zu einer Fülle von Störungen. Die Grenze, von der 
an eine solche Störung als eine pathologische anzusehen sei, ist, wie viel- 
fach bei den Geisteskranken, gegenüber den Fällen der noch physiologi- 
schen Korrektheit eine recht unbestimmbare. Daher die oft sogar unter 
Berufspsychiatern abweichende Beurteilung derselben hier einschlägigen 
Krankheitefálle. Denn das beständige Abschweifen vom Thema eines 
Gesprächs, das fortwährende Auslassen des Fadens einer Handlung 
oder einer Rede bilden ja vielfach bei Individuen, die man immer noch 
als geistig gesund bezeichnet, ein Charakteristicum, welches man ge- 
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wöhnlich mit Temperamentfehlern entschuldigt. Ich kenne Leute, bei 
welchen unter dem Einflusse eines breit ausladenden Wissens die dadurch 
entstehende Reproduktionsfülle ihres Wesens in ähnlicher Weise sich 
offenbart. 


Es ist verständlich, daß man aus allen Willensdefekten heraus be- 
sonders einem eine erhöhte Aufmerksamkeit zuwandte und zuwendet, 
jenem, welcher in seinem unmittelbaren Ausfluß die Störung des Gesell- 
schaftslebens in Erscheinung treten läßt. Man hat demselben einen 
eigenen Namen, den der Moral insanity, beigelegt. Man hat aber damit 
nicht bloß die besondere Bedeutsamkeit dieser Moral insanity vor die 
Augen rücken wollen, sondern vielfach sich zu sehr noch dahin fest- 
gelegt, daß ihr eine ganz besondere Stellung im Rahmen der psycho- 
pathologischen, ja sogar der psychiatrischen Einschätzung zu geben sei. 

„Man kann die Schriften des Locke gehörig bewundern und dem. 
ohngeachtet der Meinung sein, daß der Begriff, den er von der Manie 
(Sinnenverwirrung) gibt, sehr unvollständig sei, indem er sie als von 
Delirium unzertrennbar betrachtet. Ich selbst dachte so wie er, da ich 
meine Beobachtungen über diese Krankheit in Bicötre anfing, und er- 
staunte nicht wenig, als ich mehrere Wahnsinnige sah, welche nie die 
mindeste Verletzung des Verstandes zeigten, und die dennoch von einem 
Instinkte der Raserei beherrscht wurden, als wenn gleichsam nur die 
Willensvermögen verletzt wären.“ Mit diesen Worten leitet Pinel in 
seiner ,,philosophisch-medizinischen Abhandlung über Geistesverwir- 
rungen oder Manie“ die Beschreibung der zweiten Art der Geistes- 
verwirrung, der Manie ohne Delirium ein. Zsquirol suchte diese Lehre 
präziser zu fassen, setzte an Stelle dieser Manie sans délire seine Mono- 
mania affectiva und Monomania instinctiva; jene als eine Erkrankung 
des Gemütes, diese als eine solche des Willens auffassend. 

Ganz unabhängig von Pinel und Esquirol gab Prichard im allgemeinen 
denselben Anschauungen in England Ausdruck; ich sage, im allgemeinen, 
denn er läßt die angeblich vollständige Intaktheit der Verstandestätigkeit 
nur mit dem elastischen Beiwort ‚nicht erkennbar‘ gelten. 

Merkwürdigerweise berufen sich die meisten Autoren, welche über 
Moral insanity geschrieben, in den Ausgangspunkten ihrer Arbeiten auf 
die Darstellung Prichards, die meisten erwähnen kaum etwas von Pinel 
und schon gar nicht von Esquirol. Merkwürdigerweise, nachdem gerade 
die beiden Letztgenannten jene Form der Moral insanity, welche so heiß 
diskutiert wurde, in schroffer Form vertreten, während Prichard jene 
Zweifel in die psychologische Möglichkeit, die späterhin so eindrucks- 
voll geltend gemacht wurden, zum mindesten mir anzudeuten scheint. 

Die allgemeinen psychologischen und psychopathologischen Grund- 
anschauungen der Zeit um Prichard, Pinel und Esquirol waren dazu 
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angetan, der neuen Krankheit von vornherein Anhänger zu schaffen in 
den Kreisen jener, welche Anhänger der damals weitverbreiteten psycho- 
logischen Ansicht Galls (geboren 1758) waren. Nach dieser sollte für 
jede geistige Funktion ein besonderer Teil des Gehirns zur Verfügung 
stehen. In selbstverständlicher Übertragung dieser Annahme von den 
normalen Geisteszuständen auf jene der Geisteskrankheiten ließ man 
theoretische Erwägungen weniger in seine Erwägungen einfließen und 
war rasch bei der Hand, Erkrankungen eines bestimmten Gehirnteiles 
anzunehmen, wenn es galt, auf diese Weise eine befriedigende Lösung 
glaubhaft zu machen. 

Morel stand noch unter dem Einflusse der genannten psychologischen 
und psychopathologischen Ansichten seiner Zeit, bezüglich der Lehre 
der Moral insanity trennte er sich aber schon von seinen Vorgängern, 
erkennend, daß man es bei der Moral insanity mit einem degenerierten 
Zustande des Nervensystems zu tun hat, welcher dem ganzen Indivi- 
duum das Gepräge einer inferioren Organisation verleiht und damit die 
Wurzel für die in Betracht kommenden Perversitäten des Gefühlslebens 
abgab. 

Prichard selbst findet das Wesen der Moral insanity in a morbid 
perversion of the natural feelings, affections, inclinations, temper, habits, 
moral disposition and natural impulses. 

Diese äußeren Handlungen (respektive die auf sie abzielenden 
Willensfunktionen) sollen also als ein in sich geschlossener Funktions- 
ausschnitt des Seelenlebens erkranken können, in der Weise, daß für 
seine Abgrenzung keine psychologischen, sondern nur soziale Kriterien 
Geltung haben (Pinel, Seite 160); sie sollen also ein Abweichen von den 
durch die Natur des Menschen als Gemeinschaftswesen bestimmten 
wesentlichen Verhaltungsregeln darstellen, ohne daß sie in ihrem Auf- 
treten an die allgemeine Struktur dieses Wesens gebunden sind. 

Die vielen, über den Begriff der Moral insanity abgeführten Dis- 
kussionen haben sicher, wenigstens in Deutschland, zu einer weitgehenden 
Wandlung in der Auffassung desselben geführt. Man strebte hier zu 
einer Erfassung wirklicher Krankheitseinheiten, und dabei wurde aus 
dem Begriff der Krankheit Moral insanity der eines Symptomes. Im 
allgemeinen hat sich diese Auffassung heute durchgesetzt. 

Während des wissenschaftlichen Kampfes haben verschiedene Über- 
setzungen des Prichardschen Ausdruckes Anwendung gefunden. Die 
wörtliche Übersetzung ist gegeben durch Krankheit des Verhaltens, 
also der praktischen Moral. Daneben findet man aber in häufiger An- 
wendung die Rede von moralischem Schwachsinn und von moralischem 
Gefühl. 

Der moralische Schwachsinn als Kombination von Intelligenz- 
schwäche mit entsprechendem antimoralischen Handeln bietet keine 
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Anhaltspunkte, gegen diese Bezeichnung anzukämpfen. Anders aber 
verhält es sich gegenüber jener Auffassung, welche mit Aschaffenburg 
Gegensätzlichkeit des Begriffes des intellektuellen Schwachsinns und 
jenes der Moral insanity annimmt, aber zugleich, über Aschaffenburg 
hinausgehend, eine eigene Geisteskrankheit als moralischen Schwach- 
sinn bezeichnet. 

Es drängt sich die Frage auf: Untersteht dieser Begriff nicht den 
Kennzeichen der allgemeinen Psychopathologie? Womit rechtfertigt 
man seine Ausreihung ? 

Bei der Moral insanity handelt es sich um einen psychologischen 
Prozeß, um einen Prozeß, dessen Form unter allen Umständen nach den 
Bestimmungen der Psyche zu beurteilen ist, welche durch ihre natürliche 
Reaktion auf die sie ankommenden Reize jenen Rahmen ihrer Tätigkeit 
schon in sich trägt, über den hinausgehend sie ihren möglichen Tätig- 
keitsbereich nicht überschreiten kann. Und jede psychische Tätigkeit 
kann nur dann richtig bewertet werden, wenn bei ihrer Beurteilung jede 
natürliche Tätigkeit der Psyche als Primäres erfaßt und als Primäres 
immer im Auge behalten wird. Diese Bewertung ist eine Naturnotwendig- 
keit, darum immer verlangt; ein Absehen davon ist dort möglich, wo 
es sich darum handelt, den rein formalen Ablauf eines psychischen 
Prozesses in Abstraktion von seiner Grundlegung zu erfassen. Da es 
sich nun bei der Moral insanity um eine Kritik der rein formalen Struktur 
eines psychischen Prozesses nicht handelt, sondern um eine solche des 
ganzen Wesens desselben, kann jene Abstraktion nicht statthaben, es 
müssen vielmehr die psychologischen und psychopathologischen Gesetze 
in all ihrer Verknüpftheit und inneren Organisation in die Betrachtung 
einfließen. 

Es ist begreiflich, daß man im Hinblick auf die Forschungen Lom- 
brosos die Hereditätsforschung und die Frage der körperlichen Degene- 
rationszeichen zur Lösung heranzog. Aber es ist auch verständlich, daß 
hinter dieser anthropologischen Lösung als unabweisbar der psycho- 
logische und psychopathologische Gesichtspunkt stehenbleibt, welcher 
durch jene Lösung nicht mitgelöst, sondern nur drängender hervor- 
gehoben erscheint. Denn die Tatsache, daß man die Kriterien der be- 
lastenden Heredität und der körperlichen abnormen Anlage auch bei 
Individuen findet, welche keine antimoralische Handlungsweise an den 
Tag legen, macht es notwendig, eine psychopathologische Erklärung zu 
suchen, zumal ja schon die Anwendung der Begriffe Moral und Schwach- 
sinn das Zugeständnis einer solchen Notwendigkeit enthaltend erscheinen. 
Die apsychopathologische Fassung des Begriffes der Moral insanity ist 
daher in lauter Weise selbst für die psychopathologische Klärung des- 
selben eingetreten. Denn sie hat zwar die kriminologische Stellung einer 
gewissen Menschengruppe ins Licht gerückt, aber damit noch nicht die 
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Darstellung antimoralischer Handlungen aus dem Grunde der anti- 
moralisch handelnden Persönlichkeit, aus dem Grunde jeder Handlung, 
der Psyche des Handelnden, gegeben. In letzter Linie kann doch nur eine 
Erforschung jener psychologischen Strukturen, welche das soziale Ver- 
halten der Individuen in Abhängigkeit haben, zur Erklärung einer Frage 
etwas beitragen, welche in ihrem innersten Wesen mit jenen in einem 
inneren Kausalnexus steht, der naturnotwendig ist. 

Bleuler (Der geborene Verbrecher, München 1896) hat die aus de 
Psychologie und Psychopathologie hergenommenen Bedenken gegen 
eine Begriffseinheit des moralischen Schwachsinns vom Standpunkte 
seiner Psychologie aus zu entkräften gesucht. Er gibt zu, daß das 
Wesen der Lehre vom Reo nato in dessen ,, Auffassung als psychologisch 
definierte Gruppe“ liegen muß, und daß damit alle anthropologisch- 
somatischen Lösungen der Moral-insanity-Frage von sekundärer Bedeu- 
tung werden. Ausgehend von dem Zugeständnis, daß die Moral nichts 
Angeborenes sei, unterscheidet er von dem Inhalt der Moral, die nicht 
angeboren sei, die Fähigkeit, dieselbe im Leben zu verwerten. Diese 
aber könne defekt, und ,,dieser Defekt könne angeboren sein“. ‚Wer 
also", sagt er anschließend, „den Schluß zieht, weil die Moral nicht an- 
geboren ist, deshalb gibt es keinen geborenen Verbrecher, der macht sich 
der gleichen Erschleichung schuldig wie der, welcher behaupten wollte, 
weil die Sprache nicht angeboren sei, gebe es keinen geborenen Stummen.*' 

Aber, die Sprache ist psychophysiologisch auf eine Reihe von Inner- 
vationen und Innervationsbewußtheiten zurückführbar, die mit akusti- 
schen Einzelinhalten und deren Auffassung als psychische Erlebnisse 
verknüpft sind; und diese psycho-physiologische Grundlage erweist 
sch als ein Komplex, welcher in seinem Funktionieren an jenes von 
Hirnanteilen gebunden ist, welche zu den elementaren Innervations- 
und Assoziierungsfunktionen grundlegende physiologische Zuordnung 
haben, woraus die Möglichkeit resultiert, daß eine Störung in diesen 
Funktionen eine andere der Sprachfunktion nach sich ziehe. 

Anders ist es bei der Moral: Dieselbe ist etwas innerhalb der Sub- 
jektivität der einzelnen Psyche sich Ausbildendes, etwas ihrem Wesen 
nach rein Intrapsychisches hinsichtlich der psychologischen Ausbildung 
der Moralelemente, die hier beim Vergleiche mit der (intrasubjektiven) 
Sprachbildung allein in Frage kommt. Deswegen ist auch die Moral 
nach ihrem Wesen etwas ganz anderes als alle jene psychischen Tätig- 
keiten, welche zu ihrer Wesensstruktur die unmittelbare Verknüpfung 
mit den Gehirnprozessen als notwendige Bedingung erfordern. Diese 
unmittelbare Verknüpfung ist der Grund, warum mit der Zerstörung der 
betreffenden Hirnanteile eine unersetzliche Schädigung der entsprechen- 
den, durch Erfahrung bestimmten psychischen Funktionen stattfindet. 
Abgesehen davon, daß bis heute keine Hirnrindenzentra nachgewiesen 
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werden konnten, welche für die moralischen, respektive antimoralischen 
Begriffsbildungen in Frage kommen kónnten, erscheint die Frage der 
Möglichkeit solcher Zentren nach dem Wesen der Moral ein Unding. 
Die Beweisführung dafür kann nicht anders als durch theoretische Er- 
wügungen geführt werden; daB die psychischen Inhalte, an denen die 
Moral gleichsam konkretisiert nach auBen tritt, und in Verbindung mit 
welchen sie zu einem objektiven Kriterium der Moral wird, an Funktionen 
der Hirnrinde gebunden sind, ist zuzugeben, aber das hat die Moral mit 
allen menschlichen Handlungen gemein, ohne daf damit über das 
psychologische Wesen der Moral etwas ausgemacht erscheint, so wenig 
wie darüber, durch welche besondere Funktionen sie praktisch verwert- 
bar wird. 

Die Anschauung Bleulers von Hirnrindenzentren, welche für das 
moralische Handeln und Wollen in Anschlag zu nehmen seien, war be- 
sonders in den Jahren des letzten Viertels des verflossenen Jahrhunderts 
allgemein verbreitet. Man meinte, es gebe durch krankhafte Seelen- 
anlage oder Degeneration des Gehirnbaues sittliche Idioten, welche ent- 
weder zu der nötigen Höhe der Formenentwicklung der sittlichen Ver- 
stellungsweise sich nicht zu entwickeln vermögen oder aber, wenn letz- 
teres durch Erziehung der Fall, bloß theoretisch-moralisch zu nennen sind, 
nicht aber praktisch, insofern jenen die mitschwingenden sensiblen Be- 
gleitbahnen und dadurch die Reflexe für das Handeln fehlen; sie seien 
sittlich blind (Schüle), weil ihre geistige Netzhaut anästhetisch ist oder 
gewesen ist. Es gebe eine isolierte geistige Erkrankung der Moralität, 
wie es eine Farbenblindheit bei normalem Sehvermögen gibt. Soll damit 
mehr als ein Vergleich, nämlich eine Analogie gemeint sein, dann wird er 
in ganz gleicher Weise wie Bleulers Zusammenstellung mit der Sprache 
getroffen. 

Es kann niemand entgehen, daß eine Verschiedenheit der praktischen 
Moralität gegenüber den moralischen Kenntnissen vorhanden sein könne. 
Die Folgerung aus dieser Tatsache, es könne nun eine psychische Er- 
krankung dieser ersteren unabhängig von letzterer angenommen werden, 
läßt aber außer Betracht, daß die Erkenntnis nicht den einzigen Motiva- 
tionsfaktor für den Willen darstellt, daß in der psychologischen Grund- 
legung desselben noch andere Momente einfließen, welche in der Trieb- 
haftigkeit und der Gefühlsbetonung der jeweiligen Vorstellungen ihren 
Ausdruck finden, und welche gegenüber den Intellektualitätsmomenten 
einen nicht zu vernachlässigenden, vielfach sogar den ausschlaggebenden 
Faktor darstellen. Intelligenz und (praktische) Moral sind nun einmal 
in ihrer Entwicklung abweichend voneinander, deswegen, weil nicht 
die Logik allein unser Handeln bestimmt. 

Praktische Moralität besagt bei menschlichen Handlungen, daß 
Handlungen aus der Erfassung der Beziehungen zwischen dem Handeln- 
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den und mindestens einem anderen Individuum gesetzt werden. Sie ver- 
langt also eine vorausgehende Erkenntnis dieser Beziehungen, welche 
allerdings ihren Anreiz gegenüber dem Willen erst durch die begleitende 
Gefühlsbetonung erhält. Wird diese unter krankhaften Verhältnissen 
so stark, daß der Einfluß der Erkenntnis sich abschwächt oder gar ganz 
verlorengeht, dann verliert sich damit auch der Charakter der betreffen- 
den Handlung als einer menschlichen. Dieser Verlust kommt dadurch 
zum Ausdruck, daß die gesetzte Handlung den Charakter einer rein 
instinktiven oder rein affektiven annimmt. Darin soll aber ja das 
Charakteristicum der Moral insanity liegen, daß nur der die Moral be- 
treffende Sektor des geistigen Lebens ausgeschnitten erscheint, und 
zwar so, daß die die moralischen Handlungen sowie die anderen Hand- 
lungen grundlegende Intellektualität erhalten ist, aber doch die ent- 
sprechenden moralischen Willenshandlungen auf der Basis irgendeiner 
falschen Einstellung in der Motivation aus dem Strome des sonstigen 
Geisteslebens herausgedrängt erscheinen. 

Da man auf dem Gebiete der Intelligenz zur Aufstellung einer psychi- 
schen Einheit, welche den vorgebrachten aprioristischen Bedenken 
standhalten könnte, nichts vorzubringen vermochte, trat man auf ein 
anderes Gebiet psychischer Funktionalität über, in welchem Defekte 
allein und isoliert bestehen können bei Unberührtheit der intellektuellen 
Sphäre. Zu dieser Trennung bemerkt Spita (Die Willenshandlungen und 
ihr Verhältnis zu den impulsiven Handlungen): ‚Wir werden demnach 
vor folgendes Dilemma gestellt: Sind die erregten Gefühle mit Vor- 
stellungen verbunden, d. h. stehen beide Sphären, um diesen verunglück- 
ten Terminus zu gebrauchen, die Gemüts- und Verstandssphäre über- 
haupt miteinander in Verbindung, wobei wir durchaus noch nicht an 
den Parallelismus zu denken brauchen, so kann bei Störungen, vollends 
bei krankhaften Störungen der einen nicht Unverletztheit der anderen 
bestehen. Dieses letztere soll aber der Fall sein, behauptet Prichard; 
also können beide Sphären nicht im Zusammenhange miteinander 
stehen. Ist jedoch dies der Fall, so sind jene Erkrankungen, von denen 
Prichard spricht, überhaupt keine Gemütskrankheiten, da das Gemüt 
von Gefühlen abhängig ist, durch sie gebildet wird, ein Gefühl aber ohne 
gleichzeitige Vorstellung unmöglich ist. Man meinte, daß eine Schädigung 
moralischer Gefühlsgrundlagen ein antimoralisches Verhalten als einziges 
Symptom bei sonstiger psychischer Unversehrtheit zur Folge haben 
könne. Um dann einen solchen im eigentlich psychologischen Sinne 
moralischen Schwachsinn bei Unversehrtheit alles sonstigen psychischen 
Lebens zu erweisen, wäre es notwendig, den Nachweis zu liefern, daß 
bei erhaltener guter Funktion der Intelligenz die Trennung der mora- 
lischen Gefühle von dem übrigen Komplex der Gefühlsäußerungen oder 
die qualitative Perversion derselben im Rahmen des Erhaltenseins der 
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sonst normalen Funktionstüchtigkeit der genannten psychologischen 
Einheit des Gefühls möglich sei. 

Die Einheitskraft des psychischen Lebens mit seinen einzelnen Funk- 
tionsarten, welche im Falle des Themas als vollkommen der Norm ent- 
sprechend sich erhält bis auf einen Ausfall, welcher nicht durch eine 
psychologische Unfähigkeit des betreffenden Vermögens verursacht 
wird, erscheint gegen die Möglichkeit dieses isolierten Ausfalles zu 
sprechen. Abgesehen davon, daB die Bedenken, welche gegen den ver- 
einzelten moralisch-intellektuellen Defekt vorgebracht wurden, in fast 
unveründerter Form gegen die Annahme eines vereinzelten Gefühls- 
defektes ins Feld geführt werden kónnen, verlangt eine Sonderstellung 
der moralischen Gefühle zum Zwecke ihrer Ausschaltung aus dem natur- 
gemäßen Schema der Konkretisierung derselben, daß sie a priori in sich 
ihre inhaltliche Bestimmung enthalten. Diese psychologische Dar- 
stellung der Lehre von der Moral insanity geht von der Voraussetzung 
aus, daß der altruistische Komplex der moralischen Gefühle eine so 
allgemeine Eigenschaft der menschlichen Psyche sei, daB deren Wegfall 
dem psychischen Inventare den Stempel der Abnormität aufdrücke. 
Danach würden die im Punkte Moral vollwertigsten Menschen die- 
jenigen sein, welche durch eine Fülle jener Gefühlskomplexe sich aus- 
zeichnen, was gleichbedeutend erscheint mit der Annahme, daß ins- 
besondere auf einem so wichtigen Gebiete wie dem der Moral der für die 
Ausübung und die Bewertung der bezüglichen Handlungen ausschlag- 
gebende motivierende Faktor gegenüber allen sonstigen psychologischen 
Wertungen von dem Gebiete der Intellektualität ab auf ein von ihr 
inhaltlich abhängiges psychologisches Funktionsgebiet verlegt werden 
soll, das auch nicht an sich, sondern nur in seiner Verknüpfung mit 
jenem erstgenannten gebieterischen EinfluB auf den Willen erlangen 
kann. Denn naturgemäß erscheint das Gefühl als ein inhaltlich ganz 
leeres psychisches Vermógen, welches nur in seiner Verknüpfung zu einem 
von dem niederen oder hóheren Erkenntnisvermógen dargebotenen 
Objekte die Fähigkeit erhält, nach außen treten zu können. Man kann 
nun keine Gründe auffinden, warum diese dem Gefühle natürliche und 
der Natur des Gefühls einzig entsprechende Anlage eine Änderung be- 
züglich des Objektes der moralischen Handlungen und der Moral er- 
fahren soll. Denn im Objekte kann ein Anreiz zu solchen Vorgängen 
nicht gegeben sein, da dasselbe nicht die Natur eines Seelenvermógens 
abzuändern vermag; im Gefühlsvermögen auch nicht, weil dasselbe seiner 
Natur nicht zuwider handeln hann. Das müfte aber der Fall sein, wenn 
man dem Gefühl auch nur die Móglichkeit andenken wollte, daB einem 
normalen Erkenntnisakte — die Erkenntnis soll ja intakt sein — eine 
Gefühlsbetonung folge, welche dem Erkenntnisakte nicht entsprechend 
ist, ihm sogar zuwiderläuft. 
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Die Unmöglichkeit zu einer solchen Ausnahmestellung der morali- 
schen, bzw. amoralischen Gefühle wird noch mehr in die Augen sprin- 
gend, wenn man die Überlegung einfließen läßt, daß es bei ihnen um 
Gefühle sich handelt, die den Charakter reiner Reflexe der Vorstellungs- 
qualitäten an sich tragen. Bei Gefühlen, welche sich einem somatischen 
Vorgange oder Triebe verknüpfen, erfolgt diese Verknüpfung zunächst 
wenigstens ohne Rücksicht auf einen vorausgegangenen reflexiven Vor- 
gang. Bei den moralischen aber kann erst aus diesem das entsprechende, 
naturgemäße Gefühl gleichsam geboren werden; denn bei jenen handelt 
es ich um einen extraspychischen Reiz, auf den die Psyche in ihrer 
Natur entsprechender, qualitativ eindeutig bestimmter, quantitativ aller- 
dings variierender Art reagiert. Da aber die Moral oder besser die in einer 
Handlung liegende moralische Relation nichts einem solchen extrapsychi- 
schen Anreiz Konformes enthält, sondern ihre Realität erst aus dem intra- 
psychischen Vorgange der Überlegung erhält, empfängt dasentsprechende 
Gefühl daraus eine genetische Wertung, welche, über das wesenhaft Ge- 
fühlsmäßige hinausgehend, die Parallele mit jener ersteren ausschließt. 

Die moralischen Gefühle finden vollkommene Analogie bei den 
ästhetischen Gefühlen und ihre Beleuchtung aus ihrer Gegensätzlichkeit 
zu den sexuellen Gefühlen. 

Die Handlungen aus diesen letzteren und gleichwertigen heraus 
stellen sich entsprechend, besonders bei krankhaftem qualitativem oder 
quantitativem Übermaße als Triebhandlungen, jene aus ersteren aber 
als Handlungen aus reflexiv aufgebauten Motiven dar. Jene Motive, 
welche nicht einfachhin anschaulich vorstellbaren Inhalt haben, können 
nur durch Reflexion zum Bewußtsein kommen, und zwar durch eine 
der Handlung vorhergehende, während bei einer Triebhandlung die Re- 
flexion eine der Handlung nachfolgende ist, indem der Trieb bereits 
als ein unmittelbares Erlebnis ins Bewußtsein eintritt. 

Nachdem also die einschlägigen psychologischen Erwägungen dahin 
führen, daß die Moral nur aus reflexivem Bewußtsein heraus die Moti- 
vation für moralisches Handeln abgeben kann, folgt, daß das Zustande- 
kommen jener Motivation durch alle jene Momente behindert, bzw. auf- 
gehalten werden kann, welche imstande sind, die verlangte Reflexion 
zu stören oder aufzuheben. 

Jene Reflexion kann nun dadurch unmöglich werden, daß in diese 
Vorgänge sich eindrängende elementare Grundtriebe und psychische 
krankhafte Vorgänge (z. B. Wahnideen) eintreten in einer absoluten 
oder relativen Stärke, daß sie der Reflexion regelrechtes Zustandekommen 
unmöglich machen, wie es zu den Eigenheiten des hysterischen und 
epileptoiden Charakters und zu den Eigenheiten des paranoischen ge- 
hört; auch kann die auf Grund der Reflexion vorgenommene Handlung 
durch die gleichen psychologischen Vorgänge aufgehalten werden. 
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Auch nach der theoretischen Erwägung kann man also nicht davon 
sprechen, daß die Ursache der Behinderung in der Grundlegung der 
moralischen Handlungsweise (durch aus reflektiertem Bewußtsein er- 
folgte Motivierung) in einem spezifischen Moraldefekte, welcher im ent- 
sprechenden Gefühle zu finden ist, zu suchen ist; die moralische Minder- 
wertigkeit stellt sich immer nur als ein besonderer Ausdruck einer all- 
gemeineren und psychischen Abweichung dar, indem sie stets eine 
Reduktion auf eine direkt faßbare psychische Anomalie nicht nur ge- 
stattet, sondern fordert. 

Gegen die behauptete Notwendigkeit des reflektorischen Bewußt- 
seins der Motivation der moralischen Handlungen erhebt man die Ein- 
wendung, daß eine solche ja vielfach gar nicht vorhanden sei. Die sitt- 
lichen Normen würden als positive Gesetzbestimmungen ins geistige 
Inventar übernommen und in nicht anderer Weise wie diese Bestim- 
mungen überhaupt die Begründung, moralische, respektive amoralische 
Handlungen zu setzen. Es komme da gar nicht zu einer Einsicht in die 
moralische Qualität der Handlung, sondern die Motivierung sei durch 
die Kenntnis der bezüglichen, durch das Gesetz aufgestellten Normen 
gegeben. Ich will zugeben, daß ein solcher Vorgang stattfinden könnte. 
Damit erscheint aber die Notwendigkeit einer Reflexion noch nicht aus 
dem Felde gerückt, sondern nur die Tiefe derselben verringert, was eine 
Wesensänderung in der Auffassung des Themas nicht zur Folge hat, 
zumal es sich bei einer psychopathologischen Erörterung wie der gegen- 
wärtigen um die psychologische Basierung der Handlung und nicht um 
die juridische Stipulierung der zur Strafbarkeit erforderlichen Gesetzes- 
kenntnis dreht. Von dieser weicht sie von vornherein in 2 Punkten ab: 
indem sie erstens die Verantwortlichkeit abhängig macht von der psycho- 
logischen Möglichkeit oder Unmöglichkeit, die Verbindlichkeit von Ge- 
setzen für das eigene Verhalten zu erfassen und in entsprechenden 
Handlungen auswirken zu lassen, indem sie zweitens die ganze 
psychische Struktur eines Individuums und nicht bloß den intellek- 
tuellen Teil der Psyche zur Erklärung der Moralität einer Handlung 
heranzieht. . 

Es ist darum zur Erklärung der antimoralischen Handlungsweise 
jener Individuen, welche scheinbar im sonstigen Vollbesitze ihrer in- 
tellektuellen Fähigkeiten sind, darauf Wert gelegt worden, es sei zu 
unterscheiden zwischen theoretischer und praktischer | Antimoralitát. 
Jene sei die innere, rein dem Subjekte immanente Stellung zu den Forde- 
rungen der durch ein geordnetes Gemeinschaftsleben bedingten Be- 
ziehungen, diese die willensmäßige Stellungnahme zu den Bindungen 
dieser Beziehungen. Während jene im Sinne einer sogenannten Moral 
insanity in Abrede zu stellen sei, könne man letztere anerkennen, und 
zwar nicht nur in dem Sinne, daß die Antimoralität der unmittelbarste 
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und notwendigste Ausdruck psychischer Anomalie sei, sondern die einzige 
psychische Wirkung jener Anomalie in der Weise, daß sich letztere 
außerhalb der Antimoralität nicht kundgebe. 

Die Moral insanity verträgt auch in Hinsicht auf Theorie und Praxis 
einen Vergleich mit dem Alcoholismus chronicus. Bei ihm ist nicht die 
Erfassung antialkoholischer Anschauungen das Ausschlaggebende für 
das Nichtauftreten des Alcoholismus chronicus, so wenig wie bei der 
Moral insanity die verstandsmäßige Erfassung moralischer Inhalte; 
bei beiden liegt der springende Punkt für die psychopathologische Be- 
wertung in der Fähigkeit, jene theoretische Auffassung verwerten und 
in die Praxis umsetzen zu können. 

Es erscheinen beim Zustandekommen einer solchen praktischen Anti- 
moralität, einzeln oder vereint wirkend, zwei Faktorengruppen, welche 
als positive und als negative Bedingungen der subjektiven Geltung der 
Moral anzusehen sind. 

Erstere betreffend, kommen außer der intellektuellen Vertiefung 
und Verkettung der moralischen Theorie, welche schließlich unter den 
positiven Faktoren die Hauptrolle spielt, alle jene psychischen Gebilde 
in Betracht, welche dazu beitragen, die besondere Bedeutung der Moral 
für die betreffende Handlung fruchtbar zu machen. Hierher gehören 
alle jene Momente, welche außer einer etwa angeborenen gefühlsmäßigen 
Hinneigung zur Setzung moralischer Handlungen, als Früchte von 
Selbsterziehung oder von durch äußere Einwirkung bewirkter Erziehung, 
eine gewohnheitsmäßige Neigung zu moralischer Handlungsweise im 
Individuum erzeugen. In letzterer liegt neben dem anerzogenen Ge- 
fühlsmäßigem die Hervorrufung einer erleichterten Willensdisposition, 
welche in ihrer fortlaufenden Auswirkung auf die Handlungsweise eines 
Individuums sich selbst zu hóheren Graden der Erleicherung des je- 
weiligen Willensentschlusses bringt. In dieser Disposition wird man einen 
der wichtigsten Faktoren unter jenen sehen müssen, welche als positive 
Bedingungen in den Willensentschluß zu moralischer Handlungsweise 
einfließen, wie es auch verständlich ist, daß die negativ abgehende Rich- 
tung derselben Disposition zum mindesten einen Hauptfaktor der nega- 
tiven Bedingungen für die Moralität der Handlungen bilden wird. Die 
genannten Gefühlsgrundlagen verlangen allerdings zu ihrem Zustande- 
kommen eine dispositionelle Grundlegung, welche deren Aktualisierung 
zuáBt. Die Tiefe dieser Disposition ist Ausfluß des natürlichen Tempe. 
raments und eines gewissen Instinktes, welcher unter Rücksichtnahme 
gerade auf die moralischen Handlungen von den englischen Philosophen 
sozialer Instinkt genannt wurde. Da für Fruchtbarmachung dieses 
Instinktes sowie erzieherischer Maßnahmen in erster Linie Erkenntnis- 
funktionen in Betracht kommen, werden damit inhaltlich die erwähnten 
Gefühlsgrundlagen in ihrer Spezifität als etwas Sekundäres anzusehen 
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sein, das aber nach dem Grade der nur in ihm liegenden Intensität seine 
Unabhängigkeit von der Intellektualität wahrt. 

Zu bemerken ist auch noch, daß der subjektive Wert der moralischen 
Gesinnung des Individuums für den Beobachter nicht sicher abschätzbar 
ist. Daraufhin ist schließlich die Beurteilung auch gar nicht eingestellt, 
sondern nur auf die Handlungen im Sinne der Moral. Ganz wie früher 
von der Erziehung bemerkt wurde, fördern auch diese auf Grund einer 
gewohnheitsmäßigen Durchführung moralischer Handlungen für künf- 
tige solche Handlungen Willensentschlußerleichterungen, das Bewußt- 
sein und die tatsächliche Anerkennung der Moral und die Erhöhung der 
Gefühlsgrundlagen für die Moral. 

Es werden also aus der vorerst vielleicht rein unter dem Zwange der 
Gesellschaft und der Gesetze ablaufenden moralischen Handlungsweise 
neue psychische Bedingungen geschaffen, welche als positive Bedingungen 
für die Verbindlichkeit der Moral von schwerwiegender Bedeutung sind. 

Die negativen Bedingungen der Moralität sind in jenen Triebregungen 
gegeben, welche der Richtung der Verwirklichung der Moral wider- 
streben; also neben allen sthenischen Affekten das instinktive Selbst- 
gefühl, der Nahrungs- und der Geschlechtstrieb mit ihren sekundären 
Anhängseln, z. B. der Grausamkeit und dem Hang zur Lüge. 

Die Aktualisierung der genannten Triebregungen hat ihre Überwertig- 
keit gegenüber den früher genannten positiven Bedingungen im Zeit- 
punkt der Handlung zur notwendigen Voraussetzung. 

Es erscheint die psychologische Bestimmbarkeit der Moral insanity 
mit jener der eben erwähnten psychologischen Triebe zusammenfallend. 
Nur dort, wo eine Einschränkung jener Triebe einzig auf das Gebiet der 
moralischen Handlungen nachgewiesen, wo also die Amoralität von 
Handlungen die einzige Auswirkung jener darstellen würde, könnte 
daraus eine auch psychologisch basierte Einheitlichkeit der Geistes- 
krankheit: Moral insanity, angenommen werden. Gerade hier setzen 
begreiflicherweise die Gegner der sogenannten Moral insanity an, um die 
Unberechtigtheit dieses Ausdruckes zu zeigen, denn, so sagen sie, eskann 
keinen Trieb von so vereinzelter Auslese geben, daß, bei Intaktheit des 
sonstigen Trieblebens auf allen der Moral abliegenden Gebieten, nur 
gerade hier eine Wirkung von einem Charakter zu sehen wäre, welcher 
dem Beobachter infolge seiner dauernden Normwidrigkeit den Eindruck 
geistiger Erkrankung zu erwecken imstande wäre. Denn genau so, wie 
ich es früher bei der Aufzeigung innerer psychologischer Widersprüche 
bei der isolierten Erkrankung moralischer Vorstellungen und jener 
moralischer Gefühle darlegte, erscheint es auch bei der Annahme ver- 
einzelt stehender antimoralischer Antriebe um eine Lösung der Frage 
nach einer sogenannten Moral insanity nicht besser bestellt. Denn auch 
hier wird die Frage zu beantworten sein, wie die Einschränkung eines 
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nach seiner inneren Struktur allgemeineren sinnlichen Triebes auf mora- 
lische Handlungen allein zu erklären und psychopathologisch zu be- 
gründen sei. Damit ist die Kluft zwischen den Anhängern und den 
Gegnern der Moral insanity als einer Geisteskrankheit von neuem un- 
überbrückbar aufgerissen. Die Psychiatrie braucht sich nicht weiter 
mit der Frage zu beschäftigen. 

Die bisherigen Ausführungen können so wie die folgenden mutatis 
mutandis auf das Gebiet der Homosexualität Anwendung finden. Es 
gilt nämlich auch von ihr das Gesagte, wenn man die Homosexualität 
in gleicher Weise wie die Moral insanity als eine isoliert stehende, von 
sonstigen psychischen Defekten nicht begleitete Erscheinung betrachtet, 
als welche sie öfter in psychiatrischen mündlichen und schriftlichen 
Beurteilungen betont wird. 

Die Moral insanity bleibt aber noch ein Problem der Psychopatho- 
logie im weiteren Sinne. 

Es fragt sich: Hat man die Möglichkeit, einen einheitlichen psycho- 
pathologischen Typus aufzuzeigen, müssen besonders eigene Arten 
gerade unter dem Gesichtspunkte der Moralität, respektive Antimoralität 
eine Isolation gegenüber anderen psychopathologischen Typen gestatten ? 

Man hat behauptet (Homburger, Lebensschicksale geisteskranker 
Strafgefangener, Berlin 1912; Kronfeld, Das Wesen der psychiatrischen 
Erkenntnis, Berlin 1920), daß diese Möglichkeit gegeben wird, wenn 
man den betreffenden Untersuchungen kriminalpsychologischer Rich- 
tung einen grundsätzlich psychologischen Gesichtspunkt einschiebt, 
sich fragend, ob denn nicht überhaupt die Abgrenzung psychopatho- 
logischer Charaktere nur erfolge, indem man soziale Kriterien in die Ab- 
grenzungsmomente einfließen läßt. Man spricht von Reaktivität als 
dem diesbezüglichen Typus und meint, daß man eben im sozialen Ver- 
halten den Ausdruck einer besonderen Reaktivität eines bestimmten 
psychischen Typus zu erblicken hat. Die Reaktivität unter dem Gesichts- 
punkte der sozialen Kriterien sei aufzufassen als eine Reaktivität, deren 
Oberbegriff die Reaktivität auf Reize überhaupt darstellt. Dadurch 
könnten die sozialen Kriterien den Ausdruck einer psychologischen Ein- 
heit gewinnen, die im Wege psychologischer Untersuchung nach Wesen 
und Artung auf Grundlagen psychischer Typen gesetzmäßig zurück- 
bezogen werden könnten. 

Nach Homburger ist Reaktivität die Aktivität im Verhältnis zu 
psychisch wirksamen Vorkommnissen, in der sowohl eine qualitative 
Richtungskomponente wie eine quantitative starke Komponente wirk- 
sam sind. Die Reaktivität des Individuums ist ein Ganzes, ein relativ 
Abgeschlossenes, Einheitliches, somit auch ein relativ Konstantes und 
Berechenbares. Sie erwächst aus dem Verhältnis der im Entschlusse 
jeweils zusammenwirkenden verstandesmäßigen und affektiven Fak- 
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toren. Die Hauptorientierungslinie in der Richtung jeder Reaktivität 
entspreche der Art, wie jenes Verhältnis konstitutionell präformiert sei. 
Diese Art wird bei der Moral insanity durch Mangel an Einfügung in den 
sozialen Zusammenschluß und Betätigung innerhalb dessen gegeben als 
Verband von Individualitäten und Charakteren, welche eine geschlossene 
Formgruppe der Reaktivität bilden und damit zu einer psychologischen 
Einheit verbunden erscheinen. 

Von den amoralischen Reaktionsformen der Psychosen unterscheidet 
sich diese charakterologische Amoralität dadurch, daß wenigstens wesent- 
lichere Intelligenz- und Affektstörungen nicht erkennbar sind. Aber 
darin, daß man sie als eine Bestimmung des Charakters bezeichnet, er- 
scheint mir die Erkenntnis liegend, daß sie auf dem Unterbau intellek- 
tueller Art sich erhebt. Diejenigen also, welche auf dem Umwege über 
die Reaktivität zu einer rein affektiven Struktur der Moral insanity 
vordringen zu können meinen, geben mit der Annahme der Amoralität 
als einer Charakteranomalie psychopathischer Natur keine Basierung 
ihrer Annahme. Denn der Begriff der Reaktivität gestattet so wenig 
wie der der Geisteskrankheit ein Herausreißen irgendeiner einzelnen 
psychologischen Funktion aus dem Zusammenhange der psychischen 
Persönlichkeit, stellt sich im Gegenteil als die Resultante des ganzen, 
einheitlichen psychischen Funktionszusammenhanges dar. 

Hält man daneben, daß bezüglich der Moral insanity die Festsetzung 
gilt, daß die Intelligenz bei mit Moral insanity belasteten Individuen 
wenigstens nicht merkbar geschädigt sein soll, so wird klar, daß die 
Moral insanity auch im Sinne einer Reaktivität nie eine derartige psycho- 
pathologische Erscheinungsform sein kann, daß eine ihr entsprießende 
Handlung in eine Linie mit jenen Handlungen gestellt werden kann, 
welche aus einer unüberwindlichen pathologischen geistigen Verfassung 
entspringen. 

Die Reaktivität darf zu ihrer Bestimmung nie aus dem Funktions- 
zusammenhange aller in Betracht kommenden psychischen Funktionen 
gelöst betrachtet werden, wozu es notwendig ist, daß alle den Willen 
beeinflussenden Faktoren und Motive dazu in Betracht gezogen werden 
müssen: das reflexive Bewußtsein, die Triebe, persönliche Interessen, 
Gefühls- und Charaktereigentümlichkeiten. | 

Aus diesen Faktoren gewinnt die vermeinte Reaktivität der Moral 
insanity erst jene qualitative Richtungskomponente, welche den Unter- 
schied derselben von anderen Reaktivitätsformen begründet. Wie sich 
die Reaktivität nun gerade gegenüber den Antrieben zur Amoralität 
von einer Schwäche erweisen soll, welche sie gegenüber den anderen 
Lebensgebieten nicht hat, kann nach psychologischen Grundsätzen die 
Erklärung wiederum nur daraus finden, daß die intellektuellen Motive 
einerseits und intellektuellen Hemmungen andererseits sich gegenüber 
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den Triebregungen mit ihren Gefühlsbetonungen nicht durchzusetzen ver- 
mögen, in Keinem Falle aber daraus, daß eine aus sich nach der Richtung 
der Amoralität bestimmte Reaktivität wirkt. Denn die Überweisung der 
Moral insanity aus dem Gebiete der Psychiatrie in jenes der Psychopatho- 
logie im weiteren Sinne hat gar nicht zur Folge, daß für die Beurteilung 
neue Grundsätze aufzustellen seien, sondern bedeutet nureine Verschieden- 
heit in der Werteinschätzung des zu beurteilenden Krankheitsbildes. 


Es ist noch einzugehen auf die Behauptung, daß die Moral insanity 
weder eine Krankheit des Verstandes noch eine solche des Gefühls sei, 
sondern eine Erkrankung des Willens darstelle. Gibt es eine idiopathische 
Willenskrankheit ? 

Das Wollen ist eine rein psychische, von den Tätigkeiten des Gehirns 
innerlich unabhängige Tätigkeit, welche aber in der Materie seiner 
Tätigkeit immer an eine vorausgehende Verstandes- und Erkenntnis- 
tätigkeit gebunden ist. Kommt es daher zu Störungen im Willensleben, 
dann kann deren Grund nicht im Willen selbst, muß vielmehr in Störun- 
gen anderer, zur Konkretisierung der Willensentschlüsse und Willens- 
handlungen notwendigen Erkenntnistätigkeiten liegen, die zu ihrem 
Zustandekommen die Tätigkeiten dieser oder jener Hirnzentren er- 
fordern. Das Wesen des Willens verlangt darum zum Zustandekommen 
von Störungen in seiner Tätigkeit, daB Phantasie, Sinneswahrnehmung, 
Erinnerung oder Triebleben krankhaft verändert sei; auf diese Weise 
kann es zu einer Störung im Willensleben kommen, die dann sich er- 
weist als aus dem Rahmen des Idiopathischen herausfallende und als 
sympathische sich charakterisiert. 

Damit wird die Krankheit der sogenannten Moral insanity in ihrer 
Bewertung zu den Grundlagen der allgemeinen Psychopathologie zu- 
rückgeführt, welche gegenüber jenen der allgemeinen Psychologie keine 
Wesensänderung der psychologischen Grundbegriffe erfordern, sondern 
nur eigentlich einen Artbegriff gegenüber letzterem als dem übergeord- 
neten Gattungsbegriffe. . 

Wollen ist ein auf Vernunfterkenntnis gestütztes geistiges Streben 
nach einem vorerkannten Ziel, ist darum unter allen Umständen auf 
einer vorausgehenden intellektuellen Arbeit aufgebaut, durch sie deter- 
miniert. In diese intellektuelle Vorarbeit fließt alle Wahrnehmungs- 
und Vorstellungsarbeit ein in der Art, daß durch Triebe und Gefühls- 
anomalien verursachte Stórungen im materiellen oder formalen Bestande 
jener Arbeit in der Struktur derselben erkennbar wird, wodurch gleich- 
zeitig gegebenenfalls die Willensarbeit in ihrer Richtigkeit eine Abirrung 
erfährt, wenn die vom Verstande vorgegebene Wertung eines Objektes 
durch die intrasubjektiven Äquivalenzänderungen nicht mehr dem 
objektiven Werte des Objektes entsprechend ist. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVI. 99 
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Wie bei der Intelligenz und den Gefühlen erfährt in der Lehre der 
Moral insanity jede Abweichung von diesen allgemeinen psychologischen 
Grundsätzen eine Erschwerung dadurch, daß bei der Moral insanity die 
Willensverkehrtheit eben nur auf dem Gebiete der Moral, respektive 
Amoralität hervortreten soll. Denn diese setzt eine Abwegigkeit der 
normalen Entschlußfähigkeit auf einem einzelnen Gebiete voraus, für 
welche psychologische Gründe nicht aufgezeichnet werden kónnen, was 
aber die Beurteilung der einschlagenden intellektuellen Funktionen an- 
belangt, dürfte den früheren Ausführungen nichts mehr zuzufügen sein. 

Bleuler (Lehrbuch 426) meint, es gebe vielleicht eine genetische Ver- 
bindung der moralischen Triebe mit dem moralischen Verstándnis zu 
einer Art Einheit etwa, wie Trieb zur Musik oder zur Mathematik mit 
einer Befähigung im gleichen Sinne gern verbunden sind, so daß die 
beiden Seiten dann mit Vorliebe zugleich schlecht oder zugleich gut ent- 
wickelt sein würden. Insbesondere erscheint mir der Trieb zur Mathe- 
matik, der mit jenem zur Amoralität die Unabhängigkeit von psycho- 
physiologischer Genese gemeinsam hat, geeignet, der Beleuchtung des 
Wissensgebietes über die Moral insanity behilflich zu sein, weil er das In- 
Beziehung-Setzen einseitiger geistiger Veranlagung zu den übrigen geisti- 
gen Veranlagungen und Erkenntnissen anschaulich macht, gleichzeitig 
die Einseitigkeit der daraus entstehenden praktischen Betätigung be- 
leuchtet. Auch dafür ist der Vergleich wertvoll, um die unter dem Ein- 
flusse des Triebes und der folgenden einseitigen praktischen Einstellung 
sich offenbarende Macht der Gewohnheit zu erklären, infolge welcher 
eine immer tiefergehende Konzentration auf den Gegenstand des ur- 
sprünglichen Triebes und ein Außerachtlassen der Betätigungen auf 
anderen Gebieten eintritt. Aber auch für die Plausibelmachung des 
Hinweises kann er verwertet werden, daß oft anscheinend unbedeutende 
Erlebnisse grundlegend werden für intellektuelle Einstellung eines 
Individuums, daß Erlebnisse, welche dem Milieu oder dem Zufall ent- 
stammen, durch ihre Affektbetonung der Grundstock für festsitzende 
Vorstellungskomplexe und die folgende charakterologische Entwick- 
lung werden. 

Es ist begreiflich, daß Triebe und Neigungen durch die öftere und 
vielleicht häufige Wiederholung gleicher Willensentschlüsse und Hand- 
lungen eine immer stärkere gegenseitige Verkettung und durch ihr In- 
einandergreifen eine derartige Verknüpfung mit den Willensbeschlüssen 
und Handlungen erfahren, wie solche unter dem Bilde der Gewohnheite- 
handlungen dem Beobachter vor die Augen kommt, welche aber nie 
unbeherrschbar werden können, solange die geistige Persönlichkeit im 
allgemeinen nicht Schaden gelitten hat. Darin liegt der springende Punkt 
bei der Beurteilung der Moral insanity. 

Aus dieser Erkenntnis heraus hat man gegenwärtig die Annahme der 
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Moral insanity als einer in sich geschlossenen, von anderen psychopatho- 
logischen Erscheinungsformen getrennten psychischen Störung oder 
psychischen Anomalie ziemlich allgemein abgelehnt und sich darauf 
beschränkt, die Symptome moralischer Verkehrtheit, in welcher Be- 
gleitung immer man sie findet, mit diesem Namen zu belegen, einzig zu 
dem Zwecke, ein besonders gründliches Zeichen einer allgemeinen geisti- 
gen Abweichung herauszuheben. Die Erfassung der ganzen geistigen 
Individualität bildet nach gegenwärtigen Anschauungen zugleich den 
Maßstab der Wertbemessung der zu beurteilenden moralischen Defekte. 

Man hat sich vielfach bemüht, die psychopathologische Wurzel der 
Erscheinungen der Moral insanity zu ergründen. Nach den Explorationen, 
welche ich mit ungefähr 30 unter der Diagnose Moral insanity geführten 
Patienten der Anstalt ‚Am Steinhof“ vorgenommen, würde ich mich der 
Ansicht anschließen, daß jene Wurzel in dem Übergewicht egoistischer 
Erfassung der Existenzformen mit anderen geschlossenen egoistischen 
Gefühlen gegenüber altruistischer Auffassung und altruistischen Gefühlen 
gelegen sei, es sich also immer um eine Urteilsverkehrtheit in der Beurtei- 
lung der Beziehungen der Persönlichkeit zur Außenwelt, der zwischen- 
menschlichen Beziehungen handle. Durch diese und mit dieser erhält 
die Moral insanity erst einen Platz in der individuellen psychischen 
Struktur und damit auch in der Bewertung ihrer Stellung im Rahmen 
der psychopathologischen Erscheinungsformen. 

Erst aus dieser individuellen psychischen Allgemeinstruktur wird 
erkenntlich, inwieweit und warum amoralische Triebe eine solche Stärke 
gewinnen, daß die Betätigung des Individuums im Sinne der Amoralität 
erfolgt. Der erwähnte Defekt in der Beziehungserfassung der Stellung 
eines Einzelindividuums im Rahmen der Gesellschaft bildet den psycho- 
logischen Urgrund jenes Verhaltens, welches man mit dem Namen der 
Moral insanity belegt hat. Wenn dieses Verhalten allein steht, dann 
kann ihm nach meiner Auffassung keine andere Beurteilung sich durch- 
setzen, als ich sie für isoliert stehende Willensdefekte formulierte: für 
eine solche Moral insanity kommen einzig Mangel der erworbenen 
Kenntnisse und Mangel in den anerzogenen und angelernten Willens- 
gewohnheiten in Betracht. 


29* 


Betriebsunfälle als Ursache von geistigen Störungen. 


n Von 
Dr. med. K. E. Mayer (Ulm). 


(Eingegangen am 17. Januar 1925.) 


Durch die Unfallversicherungen und die Reichsversicherungsordnung 
ist der Arzt häufig in die Lage versetzt, darüber entscheiden zu müssen, 
ob eine Gesundheitsstörung Folge eines Betriebsunfalles ist. Unter 
Betriebsunfall verstehen wir im Sinne der Reichsversicherungsordnung 
ein plötzliches oder höchstens die Dauer einer Arbeitsschicht erreichendes 
Ereignis, das eine Gesundheitsstörung oder Tötung des Betroffenen 
zur Folge hat und durch die Betriebsbeschäftigung verursacht oder 
mitverursacht ist. Es handelt sich nicht nur um sofortige unmittel- 
bare Folgen des Betriebsunfalls, sondern, was besonders auch bei den 
Gesundheitsstörungen im Zentralnervensystem in Betracht kommt, um 
allmählich eintretende und um mittelbare Folgen (z. B. Spätepilepsien 
oder Suicid bei Verstimmungszuständen nach Kopftrauma u. dergl.). 
Auch bei wesentlichen Verschlimmerungen eines alten Leidens wird die 
Erwerbsbeschränkung entschädigt, und zwar in ihrer gesamten durch das 
Leiden bedingten Höhe. 

Die größten Schwierigkeiten unter allen Erkrankungen nach Un- 
fällen bieten für die Begutachtung wohl die Geistesstörungen. Denn 
nur ein beschränkter Kreis derselben läßt den klaren Zusammenhang 
mit einem Unfall deutlich erkennen, und stets gibt die prämorbide 
Persönlichkeit der Psychose ihre besondere Färbung. Schwierig ist die 
Beurteilung vor allem aus zweierlei Gründen: Erstens ist die Diagnosen- 
stellung, selbst bei wochen- und monatelanger Beobachtung, oft äußerst 
unsicher, ja unmöglich, und zweitens besteht noch keine einheitliche 
Auffassung über die Ursachen vieler und gerade der häufigsten Geistes- 
störungen, der Schizophrenie und der affektiven Geistesstörungen (zir- 
_ kuläres Irresein, Melancholie, Manie). Bei anderen Geisteskrankheiten 
besteht zwar über ihre wesentliche Ursache kein Zweifel, vor allem 
bei der Syphilisspäterkrankung, der progressiven Paralyse, aber Un- 
klarheit herrscht noch über die Frage, welche Hilfsursachen schließlich 
den Ausbruch der Krankheit herbeiführen. 

Überall da, wo die Diagnose unsicher ist und ebenso da, wo die 
Ätiologie noch ungeklärt ist, schwankt der Boden für die gutachtliche 
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Tätigkeit. Eine Folge davon ist, daß in den Fällen von Geistesstörung 
nach Betriebsunfällen dicke Aktenbündel entstehen, in denen sich die 
Gutachten häufen, uneinheitlich in der Diagnose, in der Beurteilung 
des Zusammenhangs mit dem Unfall und in der Bewertung der Erwerbs- 
beschränkung. 

Die Lücke exakten Wissens müssen wir hier durch die Summe 
der Erfahrungen aus der Unfalliteratur und ganz besonders aus den 
Beobachtungen an den Tausenden von Kriegsbeschädigten im letzten 
Jahrzehnt auszufüllen versuchen. Auch die allgemeine Statistik dürfte, 
mit Vorsicht und Kritik, zur Beurteilung fraglicher Zusammenhänge 
herangezogen werden. Im übrigen will ich im Folgenden, auf Grund 
eigener Erfahrungen in jahrelanger Gutachtertätigkeit und nach Einsicht- 
nahme in zahlreiche Unfallakten von Berufsgenossenschaften, die 
Grundsätze herausschälen, welche unsere Begutachtung bei der Frage 
von „Betriebsunfällen als Ursache geistiger Störungen‘ leiten sollen. 

Man teilt die in Frage kommenden Geistesstörungen für diese Be- 
sprechung am besten nach ihren Hauptursachen ein. Dabei muß man 
sich aber dessen bewußt sein, daß wohl stets mehrere Ursachen beim 
Zustandekommen einer Krankheit zusammenwirken; vor allem ist 
bei den Geisteskrankheiten der endogene Faktor von ausschlaggebender 
Bedeutung; was wir als Disposition, Konstitution, Anlage, Vererbung 
und dergleichen bezeichnen, beeinflußt auch den Verlauf und die Form 
der sonst deutlich exogen verursachten Geistesstörungen. 

Ich fasse die Geistesstörungen ätiologisch geordnet zur besseren 
Übersicht in wenige Gruppen zusammen. 

Von den körperlichen Ursachen nenne ich zunächst die mechanischen. 
Mechanische Einwirkungen können ganze Gehirnteile zerstören und 
das übrige Gehirn im wesentlichen unversehrt lassen (z. B. ein glatter 
Tangentialschuß). Eine eigentliche Geistesstörung wird sich in einem 
solchen Fall nicht zeigen, vielmehr werden wir nur Ausfallserscheinungen 
antreffen, welche dem getroffenen Hirnteil entsprechen (z.B. Halb- 
seitenlähmungen, Halbseitenblindheit, Wortstummheit usw.) Denn 
nicht ein einzelner Hirnbezirk, sondern die Gesamtheit der Hirnrinde 
ist als Träger der geistigen und seelischen Gesamtpersönlichkeit an- 
zusehen; nur das eigentliche Stirnhirn scheint durch seine fast gar nicht 
durch Sonderaufgaben in Anspruch genommene Tätigkeit ein wesent- 
licher Bestandteil dieses feinen, vielverzweigten Apparates zu sein, 
welcher die körperliche Grundlage geistiger Vorgänge bildet. Ver- 
lizungen des Stirnhirns haben daher an sich schon eine Änderung der 
Psyche zur Folge, wie sie sonst nur bei allgemeiner Erkrankung der 
Hirnrinde zu sehen ist. Schon seit langem wurde auf die Witzelsucht 
der Stirnhirnverletzten hingewiesen. Man konnte diese Eigentümlich- 
keit nicht recht erklären. Nach neuester Auffassung ist sie als eine 
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Teilerscheinung der allgemeinen geistigen Minderung anzusehen, indem 
die Fähigkeit, die Gesamtsituation zu erfassen, verloren gegangen ist 
(Goldstein). Die Schlagfertigkeit täuscht über die Oberflächlichkeit 
der Assoziationen’ und über die geringe Auffassungsfähigkeit für das 
Wesentliche hinweg, die Witzelsucht, welche nicht der Gesamtsituation, 
sondern nur einer Nebensache Rechnung trägt, über den Mangel an 
Verständnis für feinen Takt und für schwierigere Denkfragen ebenso 
wie über den Mangel an tieferen Gefühlen, die vorübergehende Lebhaftig- 
keit im Sprechen und Handeln über den Mangel an nachhaltigem Willen 
und an rascher Anpassungsfähigkeit für geänderte Aufgaben, wodurch 
dann abnormes Haften, Gleichförmigkeit der Reaktionen, sogar Kata- 
lepsie zustande kommen können. 

Oft ist aber bei scheinbar umschriebener Verletzung eines Hirn- 
teils auch das übrige Gehirn durch Erschütterung oder nachträgliche 
Entzündung in Mitleidenschaft gezogen. Dadurch entsteht dann die 
Gleichförmigkeit im Wesen der Hirnverletzten, bei leicht Geschwächten 
ebenso wie bei ausgesprochenem traumatischen Schwachsinn. Immer 
wieder sehen wir bei Hirnverletzten den exogenen Reaktionstypus 
Bonhoeffers, wie er auch bei Strangulation, Kohlenoxydvergiftung, 
Urámie u.a. zu beobachten ist. Nach anfänglicher Bewuftlosigkeit 
treten hierbei Dáàmmerzustànde, Amentia- und Stuporzustände, Delirien 
und vor allem auch Auffassungs- und Merkstórungen mit retrograder 
Amnesie und Erinnerungsfälschungen, durch welche ungewollt die 
Erinnerungslücken mit falschem Inhalt ausgefüllt werden, auf. Im 
späteren Verauf können sich epileptiforme Anfälle einstellen, und die 
Zeichen verminderter psychischer Widerstandsfähigkeit entwickeln mit 
Labilität der Stimmung, vermehrter Reizbarkeit, Intoleranz gegen 
alkoholische Getränke, mit Erschwerung der geistigen Arbeit und rascher 
Ermüdbarkeit; der amnestische Symptomenklomplex pflegt sich weit- 
gehend, oft schon nach kurzer Zeit, zurückzubilden, die Erinnerungs- 
lücken stellen sich meist bis auf geringe Reste wieder her, aber eine 
leichte Störung der Merkfähigkeit, durch Erschwerung der Auffassung 
sowie durch Vergeßlichkeit für neues Wissen, bleibt doch oft zurück. 
Eine gewisse Urteilsschwäche gibt sich oft in einer unbegründeten 
Heiterkeit (Euphorie) und Neigung zur Unterschätzung des eigenen 
Schadens kund. Daneben bestehen aber oft psychogen anmutende 
Klagen, wie sie sich bei gewöhnlichen traumatischen Neurosen finden, 
mit allgemein nervösen, vor allem vasomotorischen Störungen. Auf 
der Grundlage einer sensitiven Charakteranlage kann sich bei Hirn- 
verletzten ein menschenscheues Wesen entwickeln; da solchen 
Menschen ihre gefährlichen, unsozialen Affekthandlungen widerstreben, 
ziehen sie sich in die Einsamkeit zurück. Aus der Menschenscheu 
wird Mißtrauen, aus der Selbstwahrnahme der traumatischen Wesens- 
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veränderung ein Minderwertigkeitsgefühl, und schließlich entsteht aus 
dem Sensitivaffekt ein Beziehungs- und Beeinträchtigungswahn (Kretsch- 
mer). All diese leichteren Störungen des Hirnverletzten werden gar 
zu leicht übersehen. Sie erfordern eingehende Kenntnis zu ihrer Be- 
urteilung und eine längere, gründliche Beschäftigung mit dem Kranken. 
Sie sollten daher, mehr als bisher, fachärztlicher Beurteilung über- 
lassen werden. — Einfacher ist die Begutachtung der schweren Fälle 
von mechanischer Hirnschädigung, wenn eine ausgesprochene, trauma- 
tische Demenz sich entwickelt hat. 

„Über dem Geschick aller Schädelverletzten schwebt wie eine 
dunkle Wolke die Gefahr der Epilepsie", so spricht sich Aschaffenburg 
aus. Und in der Tat, wenn wir davon absehen, all die kleinen Anfälle, 
die äquivalenten, psychischen Anfälle, die anfallsweisen Parästhesien, 
das anfallsweise Augenflimmern, Schwindelanfälle usw. zur Epilepsie 
im engeren Sinn zu zählen (sonst würden wir nach Poppelreuter kaum 
einen Hirnverletzten epilepsiefrei finden), so gibt es doch unter den . 
Hirnverletzten eine große Anzahl mit ausgesprochenen Zeichen einer 
Epilepsie. Ob sie sich nun in allgemeinen Krämpfen oder in der bei 
Hirnverletzten häufigen Form Jacksonscher Epilepsie in Halbseiten- 
krämpfen äußert, so ist sie eine ernste Störung fast für jede berufliche 
Tätigkeit. Hinzu kommt noch, daß der Epileptiker auch geistig not- 
leidet. Die Verstimmungszustände, die Reizbarkeit und die oft vor- 
handene Schwerfälligkeit in der Auffassung und im sprachlichen Aus- 
druck beeinträchtigen schwer die Gesamtpersönlichkeit des Epileptikers. 

Ebenso wie bei traumatischer Hirnschädigung zeigt sich die Störung 
der geistigen Tätigkeit bei Leuten, deren Gesamtgehirn durch um- 
schriebene Erkrankung (z. B. Geschwulst) geschädigt ist. Auch sie 
können unter Umständen Gegenstand einer Unfallbegutachtung sein. 

Bei Beurteilung der Einwirkung mechanischer Gewalt auf das 
Gehirn sind jene Kriegserfahrungen von Bedeutung, nach denen bei 
schweren Explosionen Hirnbeschädigungen (zahlreiche kleine Blutungen) 
vorkommen, ohne daß äußerlich sich irgendwelche Zeichen einer Ver- 
letzung finden (Berger, Kleberger u.a.). Aschaffenburg fand unter 74 
scheinbar gesunden, nicht verschütteten Leuten nach heftiger Artillerie- 
beschieBung bei 71 Anzeichen organischer Schädigungen, ähnlich 
Petzsch, der u.a. gänzliche oder fast völlige Aufhebung des Pupillar- 
reflexes, Babinskisches Zeichen, Fehlen der Knie- und Bauchreflexe 
fand; diese Spuren der Explosionswirkungen verschwanden rasch 
wieder, jedoch blieben manche bestehen, und zuweilen traten neue 
hinzu. Anderseits ist eine schwere Fernschädigung durch Explosion 
viel seltener, als häufig angenommen wird. Zahlreiche, angeblich 
durch Fernwirkung von Granaten oder anderen Explosionen Getötete 
weisen bei genauer Untersuchung tödliche innere Verletzungen durch 
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kleine, ohne Blutung nach außen, eingedrungene Splitter oder durch 
schwere Prellung mit Zertrümmerung von Brust- oder Baucheinge- 
weiden auf, wie ich selbst im Felde nachweisen konnte. 

Die durch elektrische Unfälle, durch Starkstrom oder durch Blitz- 
schlag Geschädigten zeigen auf psychischem Gebiet vor allem Schreck- 
wirkungen; selten sind andere Bilder, die sich durch schwere organische 
Hirnzerstörungen erklären (paralyseähnliche Erkrankungen). An Herd- 
erscheinungen (Ausfall von Bewegungen usw.) wird es in diesen schweren 
Fällen nicht fehlen. 

Viel häufiger werden Geistesstörungen auf thermische Ursachen, 
speziell auf Überhitzung durch Ofenhitze (, Wármeschlag'*) oder durch 
Sonnenstich und Hitzschlag zurückgeführt. 

Bei Schiffsheizern in tropischen Gewässern kommen  Geistes- 
störungen, Erregungszustände, in denen sich die Betroffenen selbst- 
mörderisch ins Meer stürzen, zur Beobachtung. Derartige Selbst- 
morde wurden von der Seeberufsgenossenschaft folgerichtig als ent- 
schädigungspflichtige Unfälle anerkannt (Horn). 

Bei Sonnenstich kommen entzündliche Prozesse im Gehirn und 
an der Hirnhaut mit Blutungen vor, wodurch Reiz- und Ausfalls- 
symptome, häufig mit epileptiformen Anfällen, hervorgerufen werden 
und bei größerer Ausbreitung dieser Prozesse auch Störungen des 
geistigen Verhaltens. Im übrigen können auch ohne gröbere organische 
Hirnsymptome funktionell-nervöse Folgezustände nach Sonnenstich 
und Hitzschlag zurückbleiben. 

Über Geistesstörungen durch intensive Kältewirkung, etwa durch 
Unterkühlung des Gehirns, ist mir nichts bekannt. 

Dagegen können nach Verbrennungen oder Erfrierungen durch 
Aufnahme toxischer Stoffe von den abgestorbenen Körperstellen in 
die Blutbahn delirióse Zustände entstehen. Diese sekundären Folgen 
thermischer Schädigungen entsprechen anderen durch Intoxikationen 
bedingten Geistesstörungen und sollen bei diesen besprochen werden. 

Die toxischen Geistesstörungen gehören mit den $nfektiósen und den 
Ernährungsstörungen in die große Gruppe derjenigen Gehirnschädigungen, 
welche auf eine Störung des gesamten Zellchemismus des Gehirns 
zurückzuführen sind. Ich fasse sie daher als Gehirnstoffwechselstórungen 
zusammen. | 

Wenn der Kreislauf im Gehirn unterbrochen ist oder das dem Gehirn 
zugeführte Blut ungenügende Nährstoffe bringt, so tritt gar bald eine 
Ausschaltung der Nervenzellen ein. Der Erhängte stirbt ebenso durch 
Abschluß der Blutzufuhr zum Gehirn wie durch das Fehlen der Sauer- 
stoffatmung. Die Nervenzellen bedürfen reichlicher Blutversorgung. 
Wenn etwa durch Arteriosklerose der Hirngefäße der Blutstrom ge- 
hemmt ist, entarten die Nervenzellen. Ausnahmsweise wird auch die 
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Arteriosklerose, ihre frühzeitige Auslösung oder ihre Verschlimmerung, 
auf Unfälle zurückgeführt (Gehirnarteriosklerose durch schwere Kopf- 
verletzungen mit Gehirnerschütterung, durch toxisch-infektiöse Schäd- 
lichkeiten im Anschluß an einen Unfall, durch Blitzschlag oder endlich 
durch indirekte Einwirkung von Gewalteinwirkungen mit plötzlicher 
starker Blutdruckerhöhung oder von psychisch-nervösen Einflüssen 
mit dauernder funktioneller Gefäßüberlastung. Immerhin ist bei 
Annahme von traumatisch bedingter Arteriosklerose größte Vorsicht 
geboten). — Ebenso wirken starke Blutverluste schädigend auf die 
Funktion der Gehirnrinde, im allgemeinen aber nur vorübergehend; 
es entstehen dann Bilder vom sog. exogenen Reaktionstypus, vor allem 
neben Somnolenz schnell vorübergehende Verwirrtheitszustände. In 
ähnlicher Weise können sich rein funktionelle Kreislaufstörungen geltend 
machen, wie wir es bei der Migräne sehen. — Ganz analog sind die 
Folgen nach Verschüttungen oder bei Sauerstoffmangel in Höhen über 
6500 Meter. Gerade nach Verschüttungen (z.B. durch Lawinen) 
wurden neben Krämpfen und psychomotorischer Erregung Verwirrt- 
heitszzustände und Stupor beobachtet; hieran kann sich dann noch 
ein wochen- und monatelanges amnestisches Zustandsbild mit retro- 
grader Amnesie und Erinnerungsfälschungen, Störung der Auffassung 
und Merkfähigkeit anschließen. — Auch die durch Hitzschlag (s. o.) 
entstehenden psychischen Symptome dürften zum Teil auf Zirkulations- 
störungen im Gehirn zurückzuführen sein. 

Infektionen, akute oder chronische, können direkt oder indirekt 
das Gehirn schädigen und zu Geistesstörung führen. Jeder Arzt kennt 
die Fieberdelirien, ebenso wie die postinfektiösen, durch die allgemeine 
Schwächung des Körpers und durch zurückgebliebene Toxine bedingten 
Delirien. Manche Infektionen befallen vorwiegend das Gehirn bzw. das 
Zentralnervensystem, z. B. die Hirngrippe, die epidemische Hirnhaut- 
entzindung, die Tollwut u.a. Jede Hirnerkrankung kann, wenn die 
Krankheit überstanden ist, eine geistige Minderung zur Folge haben. — 
Für die Unfallpraxis kommen neben direkter Übertragung der Infektions- 
erreger durch Verletzungen oder Einspritzung in Mund, Nase usw., vor 
allem auch Infektionen als mittelbare Unfallfolge in Betracht, z. B. 
Ansteckung im Krankenhaus während der Behandlung einer Unfall- 
verletzung. — Von chronischen Infektionskrankheiten spielen bei der 
Entstehung von Geistesstörungen vor allem die syphilitischen eine Rolle. 

Die Syphilis wird gelegentlich durch Unfall übertragen, etwa durch 
den Biß eines Syphilitischen oder durch Benutzung eines Glasblase- 
rohrs nach einem Syphilitischen. Alle Folgen bis zur Hirnlues und 
progressiven Paralyse sind dann Unfallfolgen. Aber auch bei bestehender 
Syphilis können unter Umständen einmal durch eine schwere Verletzung 
die Spirochäten mobilisiert werden. Diese Möglichkeit wird ohne weiteres 


458 K. E. Mayer: 


bei Enstehung tertiär-luetischer Äußerungen der Syphilis angenommen. 
Sie wird aber auch für die Entwicklung der Spätsyphilis des Zentral- 
nervensystems, Tabes und Paralyse, mitunter bejaht. Obersteiner (1908), 
der 213 männliche Paralysen unter dem Gesichtspunkt der trauma- 
tischen Auslösung untersuchte, erkennt dem Trauma mindestens die 
gleiche Wichtigkeit zu wie dem Alkoholismus. Er fand bei 39 der 
213 Paralytiker ein Schädeltrauma verzeichnet, d.h. bei 18,31%, 
wobei er Traumen bei bereits ausgebrochener Krankheit nicht mit- 
zählte. Zu beachten ist aber, daß diese Arbeit entstanden war vor 
Auffindung der Spirochaete pallida im Paralytikergehirn und dem- 
gemäß das Suchen nach anderen Ursachen bei Paralyse vielleicht zu 
einer Überschützung des traumatischen Faktors verleitete. Neuere 
Arbeiten verhalten sich in dieser Frage skeptischer. Die Ansichten 
sind aber nicht einheitlich. Teilweise erklären sich die Unstimmig- 
keiten auch durch falsche Diagnosenstellung, die früher, vor Erforschung 
der wichtigen neurologischen Blut- und Liquorzeichen der Paralyse, 
gar nicht so selten war, aber auch heute trotz fachärztlicher Beobach- 
tung noch vorkommt. Die Gefahr einer Fehldiagnose besteht dann, 
wenn allzu einseitiges Gewicht auf einzelne Anzeichen gelegt wird; 
so kenne ich einen Fall, bei dem vor allem eine Pupillenträgheit neben 
positiver Wassermannscher Reaktion zu der Fehldiagnose einer Para- 
lyse geführt hatte, wo der weitere Verlauf die anfänglich richtig gestellte 
Diagnose einer typischen traumatischen Hirnschwäche bestätigte. — 
Sehr zur Vorsicht in der Annahme eines Zusammenhangs zwischen 
Unfall und Paralyse mahnt die immerhin doch recht auffällige Tat- 
sache, daß übereinstimmend eine Zunahme oder Formänderung der 
Paralyse im Weltkrieg trotz der unzähligen schweren und schwersten 
Schädelverletzungen nicht festgestellt werden konnte. Poppelreuter 
sah unter 3000 Hirnschußverletzten vier Paralytiker; aber auch bei 
diesen vier war ein direkter Zusammenhang mit dem Schädel- und 
Gehirnschuß nicht anzunehmen. 

Wenn so die Paralyse auch ‚weitgehende Unabhängigkeit vom 
Auftreten äußerer Schädigungen‘ zeigt (Bonhoeffer), so gibt es eben 
doch Fälle, in denen ein Zusammenhang nicht ganz von der Hand zu 
weisen ist. Dieser Auffassung hat sich auch das Reichsversicherungs- 
amt angeschlossen (Quensel) Zur Annahme eines Zusammenhangs 
wird gehören, daß der Unfall ein derartiger war, daß er riach unserer 
Erfahrung nachteiligen Einfluß auf das Gehirn ausüben konnte (Kühne), 
außerdem muß verlangt werden, daß die Paralyse nicht schon vor 
dem Unfall bestanden hat. Dagegen darf ein direkter zeitlicher Zu- 
sammenhang zwischen Unfall und Ausbruch der Paralyse nicht ge- 
fordert werden, da ja die Entwicklung der Paralyse lange Zeit 
in Anspruch nimmt (vgl. auch Kuepper, Holzenburg u.a.); ein Aus- 
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bruch der Paralyse schon wenige Tage nach dem Unfall läßt einen 
Zusammenhang ausschließen, soweit die Frage der Entstehung der 
Erkrankung durch den Unfall in Betracht kommt; höchstens könnte 
es sich um Verschlimmerung einer schon latent bestehenden Para- 
lyse handeln. 

Durch äußere Vergiftungen können Geistesstörungen eintreten, 
indem die Gehirnzellen toxisch geschädigt werden. So zeigen sich 
nach Einatmung von Kohlenoxyd nicht nur kurzdauernde Dämmer- 
zustände und Delirien mit nachträglicher retrograder Amnesie, sondern 
auch lange sich hinziehende oder dauernde psychische Veränderungen: 
geistige Schwächezustände mit hochgradiger Gedächtnisschwäche und 
Stumpfheit, Krankheitszustände, die sich oft noch als Spätfolgen ganz 
allmählich entwickeln, wenn das Kohlenoxydgas längst aus dem Körper 
verschwunden ist. Andere Vergiftungen durch Unfälle sind verhältnis- 
mäßig selten; häufiger handelt es sich um allmähliche Vergiftung bei 
beruflichen Schäden, die dann als Gewerbekrankheiten aufgefaßt werden 
(Vergiftung durch Blei, Phosphor, Quecksilber u.a.). Die häufig be- 
obachteten psychischen Erkrankungen nach Schwefelkohlenstoffein- 
atmung hält Kräpelin, abgesehen von akuten deliranten Zuständen, 
nicht für Folgen einer Schwefelkohlenstoffvergiftung, sondern für an- 
dere, zufällig eintretende Geisteskrankheiten, die entsprechend dem 
menschlichen Kausalitätsbedürfnis auf das schädliche Gas zurück- 
geführt werden. 

Als indirekte Unfallfolgen (durch Gewöhnung an die narkotischen 
Mittel nach Verletzungen) können sich Morphinismus und Cocainismus 
entwickeln. 

Als mitwirkende Ursachen kommen Unfälle besonders bei patho- 
logischen Rauschzuständen in Betracht (Kopfverletzungen, Sonnen- 
stich usw. mit nachfolgendem Alkoholgenuß). 

Viel häufiger als durch äußere Vergiftungen entstehen Geistes- 
störungen durch innere Vergiftung. Schon durch hartnäckige Ver- 
stopfungen können sich durch Aufnahme giftiger Abbauprodukte in 
den Kreislauf seelische Verstimmungen entwickeln. Weit ausgesproche- 
ner sind aber die Einflüsse der Störungen der inneren Sekretion auf 
die Gehirntätigkeit. Als Musterbeispiel schwebt uns sofort der Kretinis- 
mus und das Myxödem vor, die auf Ausfall der Schilddrüsentätigkeit 
zurückzuführen sind. Aber auch bei Basedowscher Krankheit durch 
die, wie man annimmt, krankhafte und gesteigerte Schilddrüsentätig- 
keit können schwere geistige Störungen auftreten. Unfälle können 
in Ausnahmefällen innere Sekretionsstörungen auslösen oder ver- 
stärken (Horn). Dürck berichtet sogar über eine traumatisch entstandene 
Addisonsche Krankheit als Beispiel einer traumatischen Beeinflussung 
endokriner Organe. 
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Ob Aufbrauchkrankheiten durch plötzliche Ereignisse ausgelöst oder 
verschlimmert werden können, ist wohl sehr fraglich. Immerhin wird 
die Einwirkung von Unfällen auf derartige Erkrankungen (senile oder 
präsenile Involutionsleiden) mitunter zugegeben. Die Verschlimmerung 
eines Altersirreseins durch Unfall wurde in einem der im Folgenden 
vermerkten Gutachten einer Nervenklinik bejaht, obwohl schon vor 
dem Unfall eine gewisse Geistesschwäche festgestellt war. In der Be- 
gründung heißt es unter anderem: ein derartig verändertes Organ ist 
gegen äußere Schädigungen empfindlicher als ein normales. 

Trotz allem Gerede für und wider bleibt es immer noch fraglich, 
ob jene häufigste Geisteskrankheit, die wir mit Störungen der inneren 
Sekretion in Zusammenhang bringen dürfen, die Schizophrenie (Dementia, 
praecox oder Jugendirresein), durch Unfälle, ohne daß der Boden dafür 
schon vorbereitet gewesen wäre, ausgelöst werden kann. Dagegen 
dürfen wir ohne weiteres annehmen, daß sie in ihrem Verlauf durch 
plötzliche Ereignisse mitunter geändert wird; insofern ist es ja auch 
naheliegend, anzunehmen, daß einmal auch eine latente Anlage durch 
einen Unfall zu manifester Entfaltung gebracht werden könnte. Wie 
selten, wenn überhaupt, ein solches Vorkommnis eintritt, werden die 
weiteren Ausführungen ergeben. 

Bei der kindlichen Schizophrenie wird heute exogenen Momenten 
(Erschöpfung, psychische Traumen, Hunger) sogar eine nicht unbeträcht- 
liche Rolle als auslösenden Faktoren zugewiesen (Villinger). In dieser 
Richtung machen sich überhaupt neuerdings wieder Gegenstrómungen 
gegen die strenge Ablehnung exogener Momente bei dieser Krankheits- 
gruppe geltend. Auch Villinger fordert, daß gewisse Bereitschaften 
vorliegen: die prüpsychotische Schizoidie. Kurt Schneider beschrieb 
in den letzten Jahren Psychosen vom Typus der echten Schizophrenie, 
die durch psychisches Trauma (Schreck bei Verschüttung — allerdings 
sind hier auch somatische Einwirkungen nicht auszuschließen —) reaktiv 
ausgelóst worden sein sollen. Schneider teilt die Schizophrenien nach 
ihrem Zustandekommen in drei Gruppen. Die Hauptmasse bilden 
die sog. spontanen Schizophrenien, d.h. solche, bei denen wir keinen 
Koeffizienten kennen. Die zweite Gruppe umfaßt die ausgelösten 
Schizophrenien, bei denen wir einen mehr oder minder wichtigen körper- 
lichen oder seelischen Koeffizienten kennen (z. B. Puerperium, psy- 
chischer Schock). Die dritte Gruppe endlich enthält die reaktiven 
Erkrankungen, bei denen dieser Koeffizient ein seeliches Erlebnis und 
der Inhalt der Psychose kein zufälliger, sondern ein verständlich mit 
dem Erlebnis verbundener ist. Diese letztgenannte Form dürfte sich 
mit dem Begriff der Schizothymia reactiva Bornsteins decken. Kausal 
betrachtet, gehören die beiden letzten Gruppen zusammen, bei den 
reaktiven Psychosen besteht nur im Gegensatz zu den ausgelösten 
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ein Plus der verständlichen Zusammenhänge (Schneider). Diese Möglich- 
keiten der Zusammenhänge verdienen bei der Beurteilung von Schizo- 
phrenien nach Unfall Beachtung. Eine andere Frage ist allerdings die, 
ob wir den Begriff der Schizophrenie durch Hereinbeziehen der dritten 
Gruppe nicht weiter, als sonst üblich, fassen würden. 

Man mag derartige Zusammenhänge gelten lassen, jedenfalls 
weisen aber die Kriegserfahrungen darauf hin, daß äußeren Ein- 
wirkungen, vor allem auch den Verletzungen von Schädel und Gehirn, 
eine ausschlaggebende Rolle bei der Entstehung einer Schizophrenie 
sehr selten zukommt. Sowohl die allgemeine Statistik, nach der eine 
Vermehrung der Schizophrenie im Weltkrieg nicht stattgefunden hat 
(Bonhoeffer u.v.a.), als auch Einzelbeobachtungen sprechen für diese 
Ansicht (Poppelreuter sah unter 3000 Kopfschüssen nur zwei Dementia 
praecox-FálleJ. Die trotzdem häufige Annahme von Kriegsdienst- 
beschädigung bei Schizophrenie erfolgte meist unter Berücksichtigung 
der allgemeinen Kriegseindrücke, dagegen wohl nur ganz ausnahms- 
weise in Verbindung mit einem einzelnen Ereignis, und auch dann 
geschah die Annahme von Kriegsdienstbeschädigung weniger aus wissen- 
schaftlichen Überlegungen, als unter dem Druck der öffentlichen 
Meinung, welche nicht gelten lassen wollte, daß eine im Feld entstandene 
Geisteskrankheit nichts mit den Feldereignissen zu tun habe, und weil 
die Wissenschaft außerstande war, ihrerseits zu sagen, wodurch denn 
sonst die schizophrenen Erkrankungen entstehen. 

Fast unklarer noch als die Entstehungsweise der Schizophrenie 
ist die des manisch-depressiven Irreseins. Mehr als bei ersterer spielen 
hier gleichartige Vererbungen eine große Rolle. Ob nun aber Kreislauf- 
störungen, Stoffwechselschäden oder anderes den unheilvollen Zyklus 
letzten Endes eröffnen und bestimmen, so sind doch seelische Momente 
sicherlich oft als tiefere Ursache dabei mit im Spiele: Angst, Schreck, 
Verzweiflung oder Zorn, und ganz besonders auch dauernder gemütlicher 
Druck vermögen Affektpsychosen auszulösen. 

Diese Krankheitsgruppe leitet über zu den Psychosen, die ihre Ent- 
siehung im wesentlichen seelischen Ursachen verdanken. Da Unfälle 
meist mit plötzlichen und starken Gemütserregungen verbunden sind, 
nehmen diese Geistesstörungen in der Unfallpraxis einen verhältnis- 
mäßig breiten Raum ein. 

Ein buntes Bild bieten die Schreckpsychosen, welche im Anschluß 
an Katastrophen (im Krieg, bei Erdbeben usw.) gehäuft auftreten. 
Die Hauptform ist der akute, passive Stupor. Nur selten findet sich 
ein negativistischer Stupor; mitunter prägt sich eine ängstliche Stimmung 
beim Schreckstupor deutlich aus (Gaupp). Depressive oder hypo- 
chondrisch-ängstliche Verstimmungen können sich an Schreck an. 
schließen, ebenso delirante Erregungen, traumhafte Zustände mit 
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Reproduktion des Schreckerlebnisses. Ich erinnere mich z.B. an 
einen Unteroffizier beiden Kämpfen um Przemysl, der nach einem Granat- 
einschlag tagelang an kurzdauernden Dämmerzuständen litt, bei denen 
er pantomimisch das Schreckerlebnis reproduzierte, indem er mit beiden 
Händen am Boden wühlte und nach dem Kopf seines Batterieführers 
suchte, den die Granate weggerissen hatte. Da er ein tüchtiger Soldat 
war, trat keine hysterische Fixierung ein, sondern die Anfälle ver- 
schwanden rasch auf beruhigendes Zureden, und bald traf ich den Mann 
trotz meiner Weisung, sich zunächst außerhalb des Feuerbereichs 
zu halten, wieder vorn bei seinem Geschütz. — Derartige reaktive 
Psychosen von hysterischen Delirien anderer Herkunft zu unterscheiden, 
ist, wie auch Gaupp sagt, zunächst schlechterdings unmöglich. Trotz- 
dem sind Schreckreaktionen und Hysterie nicht dasselbe. Zwar enthält 
auch die elementare Schreckreaktion eine Tendenz, auch sie ist eine 
Flucht vor dem Unerträglichen in einen Ausnahmezustand, aber diese 
Tendenz ist gewissermaßen noch ein Teil des Angstaffektes selbst. 
Bei der Hysterie aber tritt ein Neues hinzu: nach der Beruhigung be- 
steht die Möglichkeit, die Schreckmechanismen abzuwerfen; bekommt 
nun der mehr egoistische Wunsch nach dauernder Entfernung aus der 
Gefahrzone oder nach Erlangung materieller Vorteile — ‚die sekundäre 
Tendenz‘ — die Oberhand‘, so kann er fixierend in die im Abklingen 
begriffenen Affektautomatismen eingreifen. Er kann die noch frisch 
gebahnte Neigung zum Versinken in Dämmerzustand und Anfall immer 
wieder in Gang bringen, er kann das ursprüngliche, ausgesprochen 
vegetativ bedingte leichte Schreckzittern in einen massiven Schüttel- 
tremor ausbauen und dergl.““ (Kretschmer). Die fortwährende Be- 
schäftigung mit dem Unfall selbst oder schließlich, losgelöst von 
diesem, nur noch mit der Unfallrentenfrage, läßt aus der hysterifizieren- 
den Tendenz nach materiellen Vorteilen die chronische Rentenhysterie 
erwachsen. 

Da die eigentlichen Geistesstörungen, insbesondere die Schreck- 
psychosen, häufig hysterische Züge aufweisen und sogar differential- 
diagnostisch oft schwer sich von den hysterischen Spiegelbildern trennen 
lassen, mußte auf das Hysterieproblem etwas näher eingegangen werden. 

Zur Schreckpsychose zurückkehrend, füge ich hinzu, daß die Stim- 
mung in der Psychose oft gar nicht dem schrecklichen Erlebnis ent- 
spricht. Wir sehen nicht selten heitere, ja burleske Erregungen von 
pseudomanischem Typus. Die Delirien nehmen oft infantilen, läppischen 
Charakter an, ähnlich wie bei Haftpsychosen, und tragen auch in dieser 
Hinsicht hysterische Züge, ja sie sehen oft geradezu simuliert aus. 
Diese nicht eigentlich hysterischen Zustände — die aber doch sowohl 
nach ihrer Form wie nach ihrem Wesen, dem auch eine Tendenz zu- 
grunde liegt (s. ol, hysterieverwandt sind — pflegen in der Regel, be- 
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sonders auch unter geeigneter psychiatrisch-neurologischer Leitung, 
rasch abzuklingen, können aber auch, wie Gaupp bei Kriegsbeschüdigten 
trotz vorsichtiger Skepsis und bei allerschärfster Kritik der kausalen 
Möglichkeiten zugeben mußte, jahrelang bestehen; hier dürfte, wenn 
sich die Hysterifizierung ausschließen läßt, die seelische Beruhigung 
ausgeblieben sein. Immerhin ist hier die Grenze zwischen Hysterie 
und Schreckpsychose schwer festzulegen, wenn das wesentliche Kriterium 
des nicht eigentlich hysterischen Zustandes, das rasche Abklingen mit 
zunehmender Beruhigung, ausfällt. 

Ein anderer Umstand noch läßt uns die Schreckpsychosen von den 
eigentlichen hysterischen Reaktionen trennen. Das ist der Umstand, 
daß sie nicht bloß psychopathisch-ängstliche Naturen befallen, sondern 
auch robuste, nervengesunde Männer. Bei den hysterischen Psychosen 
handelt es sich dagegen um psychische Reaktionen hysterisch ver- 
anlagter, ,,hysteriebereiter' Menschen. Ihre primitiven Schutz- und Ab- 
wehrmechanismen erinnern an das Sich-tot-stellen der Tiere. Die ‚Flucht 
in die Krankheit‘, in den Ausnahmezustand, findet in mehrerlei Formen 
statt: bald in Form von Stupor- und Schlafzuständen, in narkoleptischen 
Anfállen; bald verfallen sie in eine hysterische, mehr oder weniger 
bewußte Pseudodemenz, in hystero-somnabule Anfälle oder Dämmer- 
zustände und in die konvulsivischen Anfälle der Charcotschen Hysteriker. 

Wenn schließlich die Verstellungstendenz, die bewußt oder un- 
bewußt den hysterischen Phänomenen zugrunde liegt, nur noch dem 
Zwecke der Rente dient, dann reden wir, wie schon erwähnt, von 
Rentenhysterie. 

Ihr nahe verwandt ist, wenn auch eine Stufe weiter in der Richtung 
einer eigentlichen, unbeeinflußbaren Psychose entwickelt, der Queru- 
lanlenwahn. Auch der echte Querulantenwahn kann sich unter Um- 
ständen an einen Unfall anschließen. Die Frage des Zusammenhangs 
mit dem Unfall ist m. E. entsprechend der Stellungnahme des Reichs- 
gerichts vom 14. XI. 1910 zu bejahen, wenn die Psychose aus dem 
Kampf um angemessene Forderungen sich entwickelte, aber zu ver- 
neinen, wenn der Verletzte die Forderungen ins Maßlose gesteigert hat, 
und auf diesem Boden dann schließlich der Querulantenwahn erwuchs. 
Hier handelt es sich um eigenes mitwirkendes Verschulden oder aber 
um eine im Wesen des Versicherten gelegene Entwicklung, die sich 
nur zufällig an den in Frage stehenden Versicherungsfall anschloß. 

Wenn auch Unfälle als Ursache für Paranoia, abgesehen von dem 
ir verwandten Querulantenwahn, für angeborenen Schwachsinn und 
Blödsinn und einige andere, seltenere Geisteskrankheiten kaum in Frage 
kommen, so muß doch der Gutachter diese Formen geistiger Störungen 
alle kennen, wenn er Irrtümer in der Diagnosenstellung und in der 
Beurteilung von Geistesstörungen nach Unfällen vermeiden will. 
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Schon aus der bisherigen Darstellung der Geistesstórungen unter 
ätiologischen Gesichtspunkten geht hervor, daß die Beurteilung, ob 
Unfallfolge oder nicht, keine ganz einfache ist, und daß häufig eine 
sichere Entscheidung nicht getroffen werden kann. Denn wenn auch 
die eigentlichen traumatischen Psychosen in ihrer Genese klarer sind, 
so ist doch bei der Hauptmasse der Geistesstörungen die Entstehungs- 
weise noch sehr im Dunkeln. Ich erinnere an die Schizophrenie und 
an das zirkuläre Irresein. Bei anderen, wo wohl der eine Faktor, wie 
bei der progressiven Paralyse die syphilitische Ansteckung, bekannt 
ist, fehlt uns jedes sichere Wissen über den zweiten Faktor, welcher, 
um bei dem gewählten Beispiel zu bleiben, bei einem Bruchteil der 
Syphilitiker die Paralyse entstehen läßt. Über den Anteil des zweiten, 
exogenen oder endogenen Faktors gehen die Ansichten aber sehr weit 
auseinander. 

Nun wäre aber für die Praxis doch noch eine gewisse Einheitlich- 
keit zu erreichen, wenn nicht die Scheidung der Psychosen, die Diagnose, 
oft unüberwindlichen Schwierigkeiten gegenüberstünde. Wer längere 
Zeit Gutachtertätigkeit bei Geistesstörungen ausgeübt und an der Hand 
der Akten Vorgeschichte, frühere Gutachten und Diagnosen kennen- 
gelernt hat, der wird sehr kleinlaut, wenn etwa von den Fortschritten 
der Psychiatrie geredet wird. Denn nicht nur in der Therapie, die ja 
auch bei vielen körperlichen Leiden noch sehr in den Kinderschuhen 
steckt, sondern auch in der Diagnosenstellung ist der Boden in der 
Psychiatrie noch ein ganz schwankender. Was zunächst als endogene 
Depression erschien, heißt im nächsten Gutachten psychogener Ver- 
stimmungszustand und im übernächsten Schizophrenie oder umgekehrt. 
Mitunter ist die Scheidung z. B. zwischen Schizophrenie und den direkten 
Folgen einer Stirnhirnverletzung lange Zeit nicht möglich, bis vielleicht 
der weitere Verlauf die Diagnose sichert. Ja selbst die bestcharakteri- 
sierte Geistesstörung, die progressive Paralyse, wird auch von fach- 
ärztlicher Seite nicht immer erkannt oder einmal auch fälschlicherweise 
diagnostiziert, wo der weitere Verlauf einen typischen traumatischen 
Schwachsinn in Erscheinung treten läßt. 

Ich habe daher meine bisherigen Erfahrungen einer Durchsicht unter- 
zogen, um zu prüfen, welche Rolle der exogene Faktor zunächst bei 
den Geistesstórungen von Kriegsteilnehmern, welche ja doch plötzlichen 
Unfällen aller Art, besonders Kopfverletzungen, allgemeinen Explosions- 
einwirkungen, Schreck und anderen Affekten, besonders ausgesetzt 
waren, gespielt hat. 

Es handelt sich zunächst um einen Teil der von Januar bis August 
1917 in der Militärabteilung der Heilanstalt W. untergebrachten Geistes- 
kranken, nämlich um 106 von mir abschließend begutachtete Fälle, bei 
deren Begutachtung ich den ätiologischen Gesichtspunkt wegen der Dienst- 
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beschädigungsfrage besonders eingehend prüfte. Es ist dies natürlich 
eine gewisse einseitige Auslese. Akute, rasch abklingende Psychosen 
kamen kaum nach W. Damit entfallen von vornherein die eigentlichen, 
rasch abklingenden, nicht hysterisch fixierten Schreckpsychosen. Für 
die Unfallgesetzgebung sind aber auch nicht die rasch abklingenden 
Formen, sondern die chronischen Zustände von Bedeutung. 

Die Schwierigkeit der Diagnosenstellung, selbst nach wochen- und 
monatelanger Beobachtung, erhellt aus der Tatsache, daß bei 7 von 
den 106 Fällen die Diagnose auch nicht einmal mit einiger Wahrschein- 
lichkeit gestellt werden konnte, obwohl doch möglichst nur die Fälle 
begutachtet wurden, bei denen man sich ein einigermaßen klares Bild 
von der Erkrankung machen konnte. Ich habe den Eindruck, diese 
Schwäche der Psychiatrie wird gewöhnlich zu sehr verschleiert und 
dadurch bei Laien und Ärzten ein Verständnis für die verschiedene 
Auffassung über einen psychiatrischen Fall verhindert. Diese Schwierig- 
keit der Diagnosenstellung mahnt aber auch, bei der Beurteilung von 
Psychosen durch nicht psychiatrisch geschulte Ärtzte größte Zurück- 
haltung walten zu lassen, wie auch der Fachmann sich der Schein- 
exaktheit seines Wissens stets bewußt bleiben muß. 


Unter den 106 Fällen bildeten die depressiven Psychosen mit 23 Fällen die 
Hauptgruppe; zusammen mit 3 Zirkulären und 2 Manien waren es 28 Affekt- 
psychosen, also über !/, aller Fälle. Unter diesen wurde 6 mal überhaupt keine 
Dienstbeschädigung angenommen, 19 mal wurde der letzte Anfall auf die all- 
gemeinen Kriegseindrücke zurückgeführt, jedoch nicht die Anlage zu diesen Er- 
krankungen, wie sich ja auch bei vielen dieser Kranken ähnliche Krankheits- 
zustände schon früher gezeigt hatten. 

Nur in einem Fall von Manie war die etwas entfernte Möglichkeit gegeben, 
daß ein plötzliches Ereignis (Granatsplitterverletzung des Schädels !/, Jahr vor 
dem Ausbruch der Manie) neben anderen äußeren Ursachen (Lueserkrankung und 
Salvarsankur direkt vor Ausbruch der Manie), abgesehen von der inneren Ver- 
anlagung, mitgewirkt hatte. 

Nur bei 2 Depressionen kamen plötzliche Einwirkungen als auslösende Momente 
in Betracht: einmal die Nachricht vom Tod des Vaters, das andere Mal eine durch 
Verwundung notwendig gewordene Oberschenkelamputation. 

Nicht mitgezählt ist bei den Depressionen ein mit Depression verbundener, 
typisch traumatischer, geistiger Schwächezustand nach schwerer Hirnverletzung, 
bei dem depressive Wahnideen und beeinträchtigende Stimmen auftraten und ein 
ernstlicher Selbstmordversuch vorkam. Mit diesem eben skizzierten Fall waren 
es vier ausgesprochen traumatische Psychosen. Außer dem genannten Kranken: 
ein schon vor dem Krieg nach Sturz auf den Kopf an einer traumatischen Neurose 
mit vasomotorischem Symptomenkomplex und Gedankenlautwerden erkrankter 
Lokomotivführer. Ferner ein schon früher verschlossener, reizbarer Psychopath, 
welcher nach Verschüttung mutistisch, ängstlich, verwirrt und gewalttätig wurde, 
Stimmen hörte und nachts Visionen hatte, später mürrisch, disziplinwidrig, unzu- 
gànglich und paranoid blieb. Endlich 4. ein Mann, welcher nach einem 
Granateinschlag, der ihn zu Boden geworfen hatte, dauernd an Kopfschmerzen 
und Spannungsgefühl im Kopf litt, teilnahmslos, aber aufgeregt und nervös war; 
eine zunächst noch bestehende psychomotorische Hemmung ließ allmählich nach, 
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aber eine Beeinträchtigung der Merkfähigkeit, des Kombinations- und Urteils- 
vermögens blieb zurück. 

Akute Infektionspsychosen waren es zwei: Eine monatelang dauernde Erkran- 
kung trat im Anschluß an Typhus mit Verwirrtheit, depressiven Wahnideen und 
Sinnestäuschungen auf. Die andere Infektionspsychose entstand nach Ruhr, 
zunächst unter dem Bilde einer Depression mit Halluzinationen von 7tägiger 
Dauer. Nach einem infektiösen Ikterus kam aber ein Rückfall, der zunächst wieder 
mit depressiven Wahnbildungen begann, dann aber in einen Zustand fast kata- 
toner Art mit Beeinflussungsideen, Verfolgungswahn und Negativismus über- 
ging, aber durch die gleichzeitig bestehende Verwirrtheit und Ratlosigkeit sich von 
dem gewöhnlichen Bild schizophrener Erkrankungen unterschied. Nach etwa 
3 Wochen hellte das Bewußtsein wieder auf, ein ängstlich mißtrauisches und 
schwerfälliges Wesen blieb noch zurück, was aber offenbar nur noch eine krank- 
hafte Steigerung einer auch bei seinem Vater sich findenden Familienanlage des 
Charakters war. 

Bei den drei Paralysen konnte in keinem Fall Dienstbeschädigung angenommen 
werden, akute Einwirkungen standen dabei überhaupt nicht zur Diskussion. 

Ich übergehe einen Fall von akutem, einen Fall von chronischem Alkoholismus 
und ein Myzxödem, bei denen keine Dienstbeschädigung vorlag. 

Bei 13 von den 18 Schizophrenien bestand sicherlich keine Dienstbeschädigung. 
Es waren 5 paranoide, 6 katatone und 7 hebephrene Formen. Bei 5 unter den 18 
konnte Dienstbeschädigung höchstens im Sinne einer Einwirkung der allgemeinen 
Kriegseinflüsse auf die Entwicklung des Leidens angenommen werden. Bei einem 
konnte außerdem ein nicht als Dienstbeschädigung in Betracht kommendes, plötz- 
liches Ereignis (Fall auf den Hinterkopf im Jahr 1913 und danach angebliches Nach- 
lassen der Gedanken) als auslösende äußere Ursache in Frage kommen. Bei keinem 
einzigen Fall wurde ein akutes Kriegsereignis, das einem Unfall der Unfallpraxis 
entsprochen hätte, als Ursache angeschuldigt. 

Bei 22 hysterischen psychischen Reaktionen (17 typische Dämmerzustände, 
4 hysterische Erregungszustände und 1 hysterischer Stupor) war lOmal eine 
Dienstbeschädigung nicht anzunehmen, 10 mal hatten die allgemeinen Kriegs- 
ereignisse die Hysterie ausgelöst, nur 1 mal hatte ein akutes psychisches Trauma 
(Anblick eines sehr aufregenden Fliegerkampfes) den hysterischen Dämmerzustand 
schließlich veranlaßt, nachdem die Hysteriebereitschaft offenbar schon sehr groß 
gewesen war, und bei einem weiteren Fall trat ein hysterischer Stupor und nach- 
folgender Ganserscher Dämmerzustand als Rückfall einer Schreckpsychose (nach 
Verschüttung) im Anschluß an einen Fall auf den Hinterkopf auf. Daß die von 
Hysterikern sonst mit Vorliebe als Ursache ihres Leidens angeführten Ver- 
schüttungen so wenig in der Ätiologie figurieren, dürfte seinen Grund darin haben, 
daß bei sorgfältiger Verfolgung der Vorgeschichte, durch Nachfragen bei den 
Truppenteilen und in der Heimat, die Entstehung der geistigen Störungen in diesen 
Fällen eben nicht auf solche „Verschüttungen‘‘ zurückdatiert werden konnte. 

Bei 10 Psychopathen, die wegen Erregungen mit Neigung zu paranoider Ver- 
arbeitung ihrer Erlebnisse und wegen Neigung zu kurzdauernden hysterischen 
Dämmerzuständen zur Aufnahme gekommen waren, konnte Dienstbeschädigung 
bezüglich der angeborenen krankhaften Anlage natürlich nicht angenommen werden, 
ebensowenig bei 4 Schwachsinnigen, bei 4 Epileptikern und 1 Zwangsneurotiker. 

In 7 Fällen konnte trotz eingehender Erforschung der Vorgeschichte und trotz 
langdauernder Beobachtung vor Abschluß der Begutachtung eine sichere Diagnose 
nicht gestellt werden. Dreimal schwankte die Diagnose zwischen Hysterie und 
Schizophrenie, 1 mal zwischen angeborenem Schwachsinn und Hebephrenie oder 
Kombination von beiden, 1 mal zwischen Depression und Hysterie, 1 mal zwischen 
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Manie und Schizophrenie und 1 mal zwischen Simulation und Schizophrenie. — 
Nur 1 mal unter diesen 7 Fällen ist an die Auslösung durch eine Kriegshandlung 
zu denken: in einem Fall, der schizophrene Züge aufwies, aber in seiner Verlaufs- 
form doch mehr an psychogene hysterische Zustände erinnerte, waren die geistigen 
Störungen etwa 2 Monate nach einem heftigen Trommelfeuer, bei dem der Kranke 
auch verwundet worden war, aufgetreten, so daß an direkte psychische oder auch 
organische Spätfolgen durch Explosionen zu denken war. In den übrigen 6 Fällen 
war Dienstbeschädigung auszuschließen oder zum mindesten sehr fraglich. 4 

Das Ergebnis dieses Überblicks über 106 eingehend bezüglich der 
Ätiologie erforschte Fälle aus einer Militärabteilung während des Krieges 
ist, daB, abgesehen von den vier typischen traumatischen Psychosen, 
ein Einfluß von plötzlichen körperlichen Ursachen auf die Entstehung 
von Geistesstörungen nur bei den Infektionspsychosen und in je einem 
Fall von hysterischem Dämmerzustand und von Depression mit einiger 
Wahrscheinlichkeit festzustellen war; plötzliche, rein seelische Er- 
eignisse spielten nur je einmal bei einer Depression und bei einem 
hysterischen Dämmerzustand eine Rolle. Außerdem kommt einmal 
ein längeres Trommelfeuer bei einem unklaren Fall als auslösendes 
Moment in Frage. Im übrigen war das emsige Forschen nach ursächlich 
bedeutungsvollen Ereignissen bei den häufigeren Psychosen, vor allem 
auch bei der Schizophrenie und bei der Paralyse, aber auch bei der 
Masse der Affektpsychosen von ganz negativem Ergebnis. 

Dies entspricht durchaus den auch sonst an Kriegsteilnehmern 
gemachten Beobachtungen und den Lehren der Kriegsstatistik. Nicht 
anders waren meine Erfahrungen bei den Hunderten von Geistesstörungen, 
die ich auf der psychiatrischen und Nervenstation eines Lazaretis in X. 
von 1918 — 1922 beobachtete, wenn auch die Zusammensetzung der Kran- 
ken dieser Abteilung eine ganz andere war als in der Militärabteilung 
in W. In der letzteren handelte es sich ganz überwiegend um lang. 
dauernde Psychosen, wáhrend in X., mitten in einer groBen Garnison 
mit vielen Ersatztruppenteilen und dem Sitz eines Militärgerichts, 
de Hauptmenge der geistig Abnormen geistig Minderwertige, Be- 
schränkte oder Psychopathen waren, welche in Ausnahmezuständen 
mit oder ohne Alkoholeinwirkung von der Truppe weggelaufen waren 
oder andere Vergehen gegen die Disziplin begangen hatten. Aber 
auch hier konnte bei ausgesprochenen Psychosen im allgemeinen ein 
wesentlicher Einfluß plötzlicher Ereignisse im Sinne von Unfällen 
nicht festgestellt werden. 

Kommen wir nun zu den Betriebsunfällen mit nachfolgenden Geistes- 
slörungen, welche in den Akten der Berufsgenossenschaften geschildert 
werden, so fällt uns zunächst die verhältnismäßig sehr kleine Zahl dieser 
Fälle auf. Im umgekehrten Verhältnis dazu steht der große Umfang 
der einzelnen Aktenbündel. Gutachten folgt auf Gutachten, eines 
oft dem anderen entgegengesetzt, nicht nur in der Beurteilung der 
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Unfallfolgen, sondern auch bezüglich der Diagnose, ganz ebenso, wie 
ich dies schon in den Akten der Kriegsteilnehmer beobachten konnte. 

Die folgende Übersicht bezieht sich auf 11 Berufsgenossenschaften 
bzw. Sektionen solcher, welche neben einer Anzahl anderer in Württem- 
berg ihren Sitz haben, und deren freundlichem Entgegenkommen 
ich die Unfallstatistik und die Akteneinsicht verdanke. 

Um ein Maß für den Umfang meiner Nachforschungen zu geben, 
führe ich an, daß in den genannten Berufsgenossenschaften bzw. Sek- 
tionen z. B. im Jahre 1922 die Zahl der erstmalig Entschädigten 2049 
war, während im ganzen Deutschen Reich bei den Berufsgenossen- 
schaften und den Ausführungsbehörden erstmalig 97748 Unfälle ent- 
schädigt wurden; demnach erstreckt sich die Übersicht auf über 2%, 
der entschädigten Unfälle im Deutschen Reich. Da ich nicht nur 
einen Jahrgang in Betracht zog, sondern alle noch aktuellen Fälle. 
so stellen die hier im folgenden geschilderten Geistesstörungen die 
Gesamtauslese aus Zehntausenden von Betriebsunfällen dar. Daß 
nicht etwa einzelne Fälle bei der Auslese übersehen wurden, möchte 
ich nicht behaupten, aber jedenfalls dürfte ihre Zahl nur klein sein, 
wie ich durch Stichproben mit genauer Durchsicht einzelner Jahrgänge 
feststellen konnte. 

Indem ich von einfachen Neurosen mit mehr körperlichen Beschwer- 
den absehe, bleiben im ganzen 34 Geistesstórungen nach Unfall, welche 
ich in den Akten der 11 Berufsgenossenschaften vorfand, gewiß eine 
verschwindend kleine Zahl unter Zehntausenden anderer Unfallfolgen. 


Fall 1—15: Eindeutig traumatische Geistesstórungen waren es 15. Sie waren 
die Folge von Gehirnerschütterungen, welche in etwa der Hälfte der Fälle mit 
Schädelbruch und mehr oder weniger stark ausgeprägten Herdsymptomen ver- 
bunden waren. Sie boten das Bild des exogenen Reaktionstypus Bonhoeffers 
mit gesteigerter Reizbarkeit, Labilität der Stimmung, Merkschwäche, Verlang- 
samung des Denkens, Alkoholintoleranz usw., während die ersten Folgen nach 
der Gehirnerschütterung in einer bis zu 9 Tagen dauernden Bewußtlosigkeit: und 
weiterhin in Kopfschmerzen und Schwindel bestanden. — Die schwereren Spät- 
und Dauerfolgen traten ausnahmsweise schon nach 1—2 Monaten, in der Mehr- 
zahl der Fälle aber erst nach Jahren (5—10, ja bis 15 Jahren) deutlicher in Er- 
scheinung, um allmählich zuzunehmen, oder aber auch, wie in einem Fall nach 
schwerster geistiger Stumpfheit und scheinbar völligem Versanden des Geistes- 
lebens, nach 1—2 Jahren wieder ganz erheblich sich zu bessern. 5—6mal ent- 
wickelten sich neben der geistigen Schwächung epileptische Krampfanfälle. Bei 
9 von den 15 Fällen entstanden schwere geistige Schwächezustände bis zur Ver- 
blödung, bei 6 nur mehr oder weniger ausgeprägte Veränderungen der Psyche 
mit Neigung zu Wutausbrüchen, Stimmungswechsel, Alkoholintoleranz u. dgl. 
für Hirnverletzte typischen Störungen. — Anstaltsbedürftigkeit trat im ganzen 
9mal, davon nur 3 mal im 1. Jahr, sonst erst nach 5—16 Jahren ein. 1 mal 
war schon nach 1 Monat Einweisung in eine Anstalt erforderlich. Dieser Fall war 
auch sonst durch seinen Verlauf eigentümlich. Anfangs richtig als traumatische 
Psychose erkannt, galt er vorübergehend als progressive Paralyse, was in einem 
ausführlichen Anstaltsgutachten begründet wurde; nach 1?/, Jahren bot er noch 
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das Bild eines typischen traumatischen Schwachsinns, !/, Jahr später trat aber 
plötzliche Besserung ein und nach weiteren 8 Jahren war die Erwerbsbeschränkung 
auf 209, gesunken. — Auch dieser Fall zeigt uns wieder die große Schwierigkeit 
der Diagnose; eine gewisse Neigung, besonders auf nicht psychiatrisch eingestellter 
Seite, unter dem Eindruck der vielen Rentenneurosen auch beginnende Psychosen 
einfach als Ausdruck der Übertreibung anzusehen, ist dabei unverkennbar. 

Fall 16: Einmal wurde eine Hirngeschwulst, die ja durch den allgemeinen 
Hirndruck mit einer gewissen Störung der geistigen Tätigkeit verbunden zu sein 
pflegt, nach Kopfverletzung als Unfallfolge angenommen. 

Fall 17: Ein Rückfall epileptischer Anfälle, die vorher längere Zeit geruht 
hatten, wurde ebenfalls als Unfallfolge bezeichnet, obwohl eine Stange nur gegen 
das Gesicht gefallen war. Daß eine chirurgische Klinik, wie in diesem Fall, der 
geeignete Ort zur Beurteilung dieser Unfallfolgen ist, möchte ich bezweifeln, ohne 
in diesem Einzelfall, den ich ja persönlich gar nicht kenne, behaupten zu wollen, 
daß eine neurologisch-psychiatrisch eingestellte Klinik zu einem anderen Ergebnis 
gekommen wäre. Die damaligen Kriegsverhältnisse hatten außerdem eine richtige 
Verteilung der Unfallkranken erschwert. 

Fall 18—23: Für die Vorgeschichte von 6 mit Gemütsverstimmung verbundenen 
Unfallneurosen ist es bezeichnend, daß 4 mal eine intensive Gehirnerschütterung 
nicht vorausging. Es handelte sich je 1mal um Gesichtsverletzung, Gasofen- 
explosionswirkung, Verletzung durch elektrischen Strom und um Verzerrung 
dureh Heben einer schweren Last. Nur 2mal waren es Verletzungen des Kopfes 
im Bereich des Gehirns. — Einmal hatte die nichtberechtigte Diagnose „multiple 
Sklerose‘ nach Verletzung von Stirn und Schläfen die verderbliche hypochondrische 
Einstellung des Verletzten befórdert, nach 8 Jahren wurde ein Zustand von hyste- 
nscher Pseudodemenz klinisch beobachtet und festgestellt; eine hypochondrische 
Melancholie führte schließlich zum Selbstmord. Ebenso endigte der 2. Fall, bei 
dem eine direkte Gehirnschädigung nicht auszuschließen war (durch Schlag einer 
Eisenstange gegen den Kopf) nach Depression durch Selbstmord. Ob es sich bei 
diesen beiden letztgenannten Fällen demnach um reine Unfallneurosen, also durch 
die seelischen Einwirkungen des Unfalls und des Rentenverfahrens bedingte 
psychische Störungen, gehandelt hat, ist nicht mit Sicherheit zu sagen; möglicher- 
weise waren durch die Verletzungen doch tiefgreifendere Veränderungen im Ge- 
hirn hervorgerufen. Ein Gegengrund gegen die Annahme einer traumatischen Neu- 
rose läßt sich aus der Tatsache des Selbstmords indessen nicht konstruieren. 
Auch in einem dritten Fall, einer zweifellosen traumatischen Neurose mit depres- 
siver Verstimmung nach Verletzung durch elektrischen Strom, wurde ein Selbst- 
mordversuch unternommen. — In einem Fall wurde die traumatische Neurose 
mit stark depressivem Einschlag auf eine schmerzhafte Verzerrung in der Hüfte 
durch Heben einer schweren Gießpfanne zurückgeführt. 10 Jahre vorher hatte 
der Kranke schon einmal nach einer Verletzung eine hochgradige Gemütsver- 
stimmung von einjähriger Dauer durchgemacht. Obwohl andere Begutachter 
den Zusammenhang mit dem Unfall ablehnten, setzte sich die Ansicht, daß Unfall- 
folge anzunehmen sei, durch. 

Fall 24 und 25: Zwei Fälle, bei denen schon vorher bestehender bzw. ererbter 
Alkoholismus Diagnose und Beurteilung erschwerte, wurden als unfallgeschädigt 
anerkannt. Die beiden Fälle sind Musterbeispiele für ätiologisch komplizierte 
Psychosen, deren Zustandekommen durch die einzelnen Faktoren natürlich nicht 
klar zu deuten war. — Die Fälle sollen ganz kurz skizziert werden: Der eine Kranke 
stürzte 3 m tief herab, erlitt dabei eine Gehirnerschütterung mit Verletzung von 
Kopf und Schulter, die Bewußtlosigkeit dauerte nur kurze Zeit. Nachher klagte 
der Mann über Kopfschmerzen. Eine Schwester war geisteskrank, er selbst schon 
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jimmer viel auf der Landstraße. Daneben litt er an Syphilis. Die in weiterer 
Beobachtung festgestellte geistige Stumpfheit wurde als wahrscheinliche Folge 
chronischer Alkoholvergiftung angesehen, die bestehenden nervösen Beschwerden 
als Unfallfolge nach Gehirnerschütterung. Schließlich wurde die Rente auf 50% 
festgesetzt. Es ist ein Kompromiß, der zugunsten des Verletzten eben nach dem 
Grundsatz: in dubio pro reo bzw. aegroto, vom Begutachter geschlossen wurde, 
da der Fall für eine glatte Ablehnung doch zu unklar war. — Der zweite Fall zeich- 
nete sich schon äußerlich durch seine etwa 500 (!) Aktenseiten aus. Es handelt 
sich um einen Mann, dessen Vater und zwei Brüder Trinker waren. Ihm selbst 
fiel ein Vorfenster auf den Kopf, wobei das rechte Ohr bis auf den Backenknochen 
durchschnitten wurde; eine Gehirnerschütterung lag offenbar nicht vor, wenigstens 
trat keine Bewußtlosigkeit oder eine andere cerebrale Erscheinung ein. Im folgen- 
den Jahr verheiratete er sich, allmählich verfiel er dann, wie sein Vater und seine 
Brüder, der Trunksucht. Zeitweilig traten Verstimmungszustände mit seelischer 
Unruhe, Halluzinationen, Angstzuständen und Eifersuchtswahn auf, alles Er- 
scheinungen, wie wir sie bei chronischem Alkoholismus gewohnt sind. Ein gewisser 
Stumpfsinn konnte schließlich als traumatisch gedeutet werden. Obwohl in einem 
klinischen Gutachten Alkoholhalluzinosis festgestellt wurde, wurde unter der Àn- 
nahme, daß der Alkoholismus mit einer Unfallneurose kompliziert sei, ein ursäch- 
licher Zusammenhang mit dem an sich geringfügigen Unfall angenommen, die 
Erwerbsbeschränkung war 100%. — Ich habe die beiden Fälle so ausführlich ge- 
schildert, um zu zeigen, wie fraglich der Unfallzusammenhang, welcher mitunter 
angenommen wird, bei nichttypischen traumatischen Psychosen sein kann. 

Fall 26 betrifft eine Erkrankung an Altersblödsinn, bei dem, wie schon oben 
berichtet, Verschlimmerung durch den Unfall angenommen wurde. 

Fall 27: Nach einem Fall von einer Leiter wurde ein Bluterguß ins Gehirn 
mit Lähmung der linken Körperseite und nachfolgender Gehirnerweichung, die 
sich unter anderem in Gedächtnis- und Sprachstörungen äußerte, festgestellt. 
Es handelte sich demnach um eine Hemiplegie, bei der die Entscheidung, ob erst. 
ein Schlagfall eintrat und dann der Fall von der Leiter erfolgte, oder ob ein Hitz- 
schlag den Fall von der Leiter verursacht hatte, oder ob drittens erst die Leiter 
glitt und dadurch der Fall zustande kam und dann eine Gehirnblutung eintrat, 
nicht zu treffen war. Im Zweifelsfall wurde Unfallfolge mit 100 proz. Erwerbs- 
beschränkung angenommen. 

Fall 28—34: Siebenmal mußte darüber entschieden werden, ob eine Schizo- 
phrenie (Dementia praecox) Unfallfolge war, 6 mal wurde sie anerkannt. Bei 4 von 
diesen 6 Fällen erscheint mir der Zusammenhang sehr problematisch, so daß nur 
noch 2 Fälle übrig bleiben, bei denen ein ursächlicher Zusammenhang zwischen 
Unfall und Geistesstórung naheliegt. Da die Frage der Entstehung von Schizo- 
phrenie durch Unfall von großer praktischer und theoretischer Bedeutung ist, 
will ich diese 7 Fälle in Kürze schildern. 

Fall 28: 20jähriger Mann der in der Schulzeit bei großem Fleiß nur mäßige 
Leistungen zeigte, wird durch einen aus Zimmerhöhe herabfallenden Backstein 
am Kopf verletzt. Danach Kopfweh und Schwindel, keine Bewußtlosigkeit. !/, Jahr 
später zum Militär eingezogen, wurde er wegen Kopfschmerzen und Schwindel 
und zu geringer Intelligenz bald wieder entlassen; dabei wurde an die Möglichkeit 
einer sich entwickelnden Unfallshysterie oder Unfallpsychose gedacht. Ein Jahr 
nach dem Unfall wurde von fachärztlicher Seite „traumatische Neurose bei einem 
von Haus aus Schwachsinnigen‘ diagnostiziert. Auffallend war seine Alkohol- 
intoleranz. 3!/, Jahre nach dem Unfall (1911) wurde von klinisch-psychiatrischer 
Seite angenommen, daß es sich um die hebephrene Form der Dementia praecox 
handle. Unfallzusammenhang wurde gleichzeitig abgelehnt. Dieser Ansicht schloß 
sich spáter das bayrische Oberversicherungsamt Nürnberg an. 
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Fall 29: 23jähriger Mann erlitt durch Fall (1888) von einer Leiter einen 
Beinbruch; schon vor dem Unfall in seinem Wesen verändert, entwickelte sich nach- 
her allmählich eine bis zur Verblödung führende Geisteskrankheit, die wir heute 
als Dementia praecox oder Schizophrenie bezeichnen würden. Während nun ein 
Begutachter anfangs an traumatische Psychose gedacht hatte, obwohl bei dem Un- 
fall eine Gehirnschädigung kaum vorgekommen sein konnte, hatte ein zweiter Be- 
gutachter den Zusammenhang mit dem Unfall abgelehnt. Ein ausführliches Gut- 
achten einer Anstalt ein halbes Jahr nach dem Unfall vom Jahre 1889 nahm wieder 
Unfallfolge an, weil der Verletzte durch den Unfall „in für seine geistige Individuali- 
tät ungünstige Lebensverhältnisse‘‘ versetzt wurde, durch ‚langdauernde Bettruhe 
und motorische Bewegungslosigkeit, noch mehr aber durch den Umstand, daß 
ihn nichts mehr ablenkte von der Hingabe an sich ihm aufdrängende melancholische 
Gedanken und Bilder, und daß seine ganze Lage die Bildung und das Auftauchen 
von solchen Bildern und Ideen geradezu begünstigen mußte‘. — Ich glaube kaum, 
daß nach unseren heutigen Anschauungen in diesem Fall und auf Grund dieser 
Beweisführung ein ursächlicher Zusammenhang mit dem Unfall angenommen 
würde, vielmehr dürfte auch dieser Fall von Schizophrenie nicht als Unfallfolge 
aufzufassen sein. 

Fall 30: 34 jähriger Mann fiel (1894) gegen den eisernen Fuß einer Presse mit dem 
Hinterkopf; seine Arbeit unterbrach er nicht. Sieben Jahre später wurde (vielleicht 
erneut?) Unfallmeldung erstattet, weil eine inzwischen entstandene Geisteskrank- 
heit auf den Fall zurückzuführen sei. Nachgewiesen wurde allerdings, daB der 
Kranke schon 1 Jahr nach dem Unfall Wahnideen geäußert hatte. Die Frau des 
Verletzten gab 7 Jahre nach dem Unfall an, ihr Mann habe seit dem Unfall über 
Kopfweh geklagt, und im Verlauf der Zeit habe sie dann bemerkt, daB der Mann 
im Kopf nicht ganz recht sei. In den Jahren nach dem Unfall entwickelte sich all- 
mählich eine ausgesprochene Geistesstórung mit Trugwahrnehmungen auf dem 
Gebiet des Gehórs und des Gemeingefühls, mit allerlei Beeinträchtigungsideen, 
die in eigenartiger Weise mit Wortneubildungen geschildert wurden. Die klinische 
Diagnose lautete im Jahre 1904: Paranoia chronica halluzinatoria. Heutzutage 
würde man von Schizophrenie reden, denn um diese Krankheit dürfte es sich in 
dem vorliegenden Fall gehandelt haben. Zusammenhang mit dem Unfall wurde 
von einem der Psychiater nicht, von zweien aber angenommen. Das Reichsver- 
sicherungsamt schloß sich den beiden letzteren an. — Auch dieser Fall scheint mir 
für die traumatische Entstehung der Schizophrenie keineswegs beweiskrüftig. 

Fall 31: Bei einem 23jährigen Manne entstanden durch heißen Teer schwere 
Brandwunden auf der Wange und auf beiden Händen; nach 6 Wochen ging er 
vom Krankenhaus geheilt nach Hause. Ein Vierteljahr später zeigten sich die 
ersten Spuren einer Geisteskrankheit, die sich zu dem Zustandsbild einer „hallu- 
zinatorischen Verrücktheit", wie die Erkrankung damals (1899) hieß, entwickelte. 
Nach dem Verlauf des Leidens lag eine Schizophrenie vor. Zunächst wurde der 
ursächliche Zusammenhang mit dem Unfall abgelehnt: die Erkrankung sei keine 
derartige, daB aus dem Befund eine traumatische Ursache entnommen werden 
könne. Aber schließlich wurde von klinischer Seite Unfallfolge angenommen, 
denn die Psychose sei zwar auf dem Boden angeborenen Schwachsinns erwachsen, 
aber ausgelöst durch den Unfall. — Auch dieser Fall ist nicht überzeugend. 

Fall 32: Beim Viehputzen wurde eine Frau gegen die Stallsäule gedrückt 
und dadurch die Absprengung eines Querfortsatzes des 4. Lendenwirbels hervor- 
gerufen. Fast 3 Wochen arbeitete sie weiter. Daraufhin 8 Monate lang Behand- 
lung der Verletzung im Krankenhaus in B., dann in St. Langsame Besserung, 
Entlassung mit 35%, Rente. Allmählich entstand das Bild einer traumatischen 
Neurose, wobei immer über Kreuzschmerzen geklagt wurde. Durch Berufung und 
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Rekurs erreichte sie eine Erhöhung der Rente von 35 auf 50 und schließlich auf 
80%. Dies war im zweiten Jahr nach dem Unfall. Nun erfolgte Einweisung ins 
Krankenhaus in G., wo mit großer Geduld die anfangs widerwillige und zu lügne- 
rischen Übertreibungen neigende Kranke allmählich wieder zur Arbeit erzogen 
und ihr Gesundungswillen wiederhergestellt wurde. Nach 6!/,monatiger Be- 
handlung konnte sie mit nur noch 33!/,95 Schonungsrente entlassen werden. Die 
Besserung nahm in den folgenden 4 Jahren noch weiter zu, so daß die Rente über 
ein Jahr lang nur noch 20% betrug. Im letzten Zeugnis aus dieser Zeit wurde wieder 
„hysterische Übertreibung“ festgestellt. Nun erst, also über 6 Jahre nach dem 
Unfall, entwickelte sich ziemlich rasch eine ausgesprochene Geistesstörung unter 
dem Bild der paranoiden Form der Schizophrenie. Die Kranke war nun 30 Jahre 
alt. Nach dem Zeugnis des Anstaltsarztes wurde, entsprechend der Ansicht des 
den Unfall seinerzeit zuerst behandelnden Arztes, die Geistesstörung auf den 
Unfall zurückgeführt: denn nach dem Unfall habe sich „eine Psychopathie“ „ent- 
wickelt“, die Möglichkeit, „daß sich aus dieser Psychopathie eine Geisteskrank- 
heit entwickelt habe‘, sei nicht abzulehnen. — Für den unbefangenen Betrachter 
dieser Krankengeschichte, der nicht mitten drin in dem Für und Wider der Renten- 
geschichte dieses Falles steht und schließlich begreiflicherweise in dubio der 
unglücklichen Kranken ihre wenigstens scheinbar berechtigte Rente nicht vor- 
enthalten möchte, ist der Zusammenhang der Geistesstörung mit dem Unfall nicht 
wahrscheinlich. Eher dürfte sich die Sache so verhalten, daß die Unfallneurose 
und die Geistesstörung, unabhängig voneinander, auf demselben Boden einer 
psychopathisch veranlagten Persönlichkeit erwuchsen. 

Fall 33: Ein 19jähriger junger Mann fiel 6—7 m tief herab, brach den linken 
Unterarm und erlitt eine Beule am Kopf, außerdem eine Verletzung des Beckens 
und der Wirbelsäule mit Beinlähmung. Gleich nach dem Unfall soll er reizbar 
und niedergeschlagen gewesen sein. Ein Jahr später war die Stimmung „stets 
heiter“, er entwich aus der Krankenanstalt nachts unerlaubterweise, kam spät 
zurück und verschaffte sich unerlaubterweise alkoholische Getränke. Früher soll 
er strebsam und gutmütig gewesen sein. Ein Jahr danach war er wieder ruhiger. 
Erst 3 Jahre nach dem Unfall trat eine weitere Wendung ein: er klagte viel über 
Kopfweh, bedrohte seine Umgebung, hatte Gehörs- und Gesichtstäuschungen, 
wurde völlig verwirrt. Die Diagnose lautete dann: Katatonie; inzwischen war 
er stuporös geworden. Allmählich trat wieder Besserung ein, er wurde Soldat, 
kam in Kriegsgefangenschaft: und nun gabs einen Rückfall: er wurde wieder 
geisteskrank. Es wurde angenommen, daß die frühere Geistesstörung mit dem Un- 
fall zusammenhing, die neuere aber nicht. — In diesem Fall hat es sich um eine 
schwere Verletzung gehandelt, bei der auch der Kopf beteiligt war, wenn auch die 
Gehirnerschütterung, die wohl vorhanden gewesen sein dürfte, unter dem Ein- 
druck der anderen Verletzungen keine Beachtung fand. Durch den Unfall, viel- 
leicht aber auch durch die lange Zeit der Untätigkeit, die den jungen Menschen wohl 
ungünstig beeinflußte, wurde der Mann in seinem Wesen etwas verändert, dann 
aber wieder ruhiger. Erst im folgenden Jahre entwickelte sich eine Schizophrenie, 
die, nach einer guten Remission, während des Krieges in der Gefangenschaft wieder 
ausbrach. Man kann sich hier des Eindrucks nicht erwehren, daß äußere Gescheh- 
nisse nicht ganz unbeteilgt am Zustandekommen der Geistesstörung waren. Ein- 
deutig ist aber auch dieser Fall nicht. 

Fall 34: Einem 30jährigen Mädchen fiel aus 3m Höhe eine Bierflasche auf 
den Kopf, sie sagte dem Mann, der die Bierflasche fallen ließ, selbst, sie sei getroffen; 
der Mann schickte sie zum Fabrikportier, damit sie sich ihre Stirnwunde verbinden 
ließ. Nach dem Unfall soll sie erbrochen haben. Als sie nach 4—5 Tagen wieder 
in die Fabrik ging, habe sie fortgesetzt über Kopfschmerzen geklagt und habe 
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„dumme Reden geführt“ (sie wolle mit den Kindern ins Wasser gehen, wolle 
nimmer schaffen usw.), habe sehr geweint und gesagt, sie täten auf sie schimpfen. 
Ins Krankenhaus in G. verbracht, entwich sie nachts im Hemd durchs Fenster, 
sei ängstlich erregt gewesen, habe Gehörstäuschungen und Wahnideen gehabt 
und habe viel in die Ecken gestiert. Schließlich immer mehr Wahnideen mit ängst- 
licher Erregung, dabei orientiert über ihren Aufenthaltsort: Krankheitsbild einer 
Schizophrenie. — Im Gutachten des Anstaltsarztes wird der Zusammenhang 
mit dem Unfall bejaht, da der Unfall bei der von Haus aus schwach begabten 
und auch erblich belasteten Person durch die körperliche und psychische Erschütte- 
rung auslösend gewirkt habe. Der weitere Verlauf bestätigte die Diagnose eines 
Jugendirreseins mit geistigem Zerfall. Der spätere Begutachter möchte den Zu- 
sammenhang zwischen Unfall und Irresein bei dem unbedeutenden Unfall nicht 
mit Sicherheit annehmen. — Dieser letzte Fall, der durch die fast unmittelbare 
Zeitfolge der Geistesstórung nach dem Unfall beweisend scheinen kónnte, ist also 
insofern doch auch recht problematisch, als der Unfall eigentlich recht unbe- 
deutend war und auch tatsächlich von der Verletzten zunächst nicht viel beachtet 
worden ist. 

Aus dieser Zusammenstellung soll nur zunächst die eine Tatsache 
festgehalten werden, daß unter den Zehntausenden von Unfällen, 
unter denen diese 34 Fälle von Geistesstórung ausgewählt sind, kein 
einziger Fall sich befindet, bei dem die Entstehung einer Schizophrenie 
durch einen Unfall mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlich- 
keit zu beweisen wäre. Vielmehr sprechen auch bei den 6 Fällen, in 
denen der Zusammenhang bejaht wurde, gewichtige Gründe gegen 
einen solchen Zusammenhang, auch wenn man sich unvoreingenommen 
auf den Standpunkt stellt, daß eine Schizophrenie unter Umständen 
durch einen Unfall entstehen kann. Es ist zuzugeben, daß in besonders 
liegenden Fällen, wie bei einem Teil der 6 Fälle, gelegentlich die Móglich- 
keit eines Zusammenhangs bejaht und damit in dubio für den Kranken 
entschieden werden konnte. Bei der geringen Zahl dieser Fälle fällt 
diese nicht unangebrachte Milde ja auch nicht besonders ins Gewicht, 
aber die obigen Erórterungen mahnen uns doch, recht skeptisch zu 
sein. Die wissenschaftliche Frage, ob durch ein plótzliches Ereignis 
eine Schizophrenie ausgelöst werden kann, konnte durch diese Fälle 
nicht entschieden werden. Die Ansicht mancher Forscher (s. o.) spricht 
ja für diese Möglichkeit, setzt aber doch wohl eine besondere Ver- 
anlagung voraus. 

Zum Schluß sei noch eine Betrachtung aller Unfälle zweier Jahr- 
günge angeschlossen, bei denen sich früher oder später Anzeichen einer 
Gehirnerschütterung oder einer seelischen Gleichgewichtsstörung geltend 
machten. Die Zusammenstellung soll zeigen, was in der Folgezeit aus 
den zahlreichen Gehirnerschütterungen wird, vor allem aber auch, 
wie selten Geistesstörungen nach Unfällen trotz der vielen Gehirn- 
verletzungen und Gehirnerschütterungen, zum Teil mit schweren Schädel- 
brüchen, entstehen. Diese zum Optimismus mahnende Feststellung 
deckt sich übrigens mit den Betrachtungen von Hohaus, welcher nach 
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Gehirnerschütterungen und Schädelbrüchen eine sehr rasche Zunahme 
der Arbeitsfähigkeit statistisch nachweisen konnte. 

Unter 1338 im Jahre 1922 bei einer landwirtschaftlichen Berufs- 
genossenschaft gemeldeten Unfällen, von denen 960 erstmalig entschädigt 
wurden, fand ich nicht weniger als 33 Gehirnerschütterungen mit 
9 Schädelbrüchen. Nach diesen Unfällen fanden sich folgende geistige 
Störungen von etwas längerer Dauer: Einmal nach einem Schädel- 
basisbruch im Anschluß an eine mehrtägige Bewußtlosigkeit ein Dämmer- 
zustand mit ängstlicher Erregung und Verwirrtheit und dann allmählich 
eintretender Aufhellung des Bewuftseins. Ähnlich hatte in einem 
zweiten Fall ein Schädelbasisbruch eine dreitägige Bewußtlosigkeit und 
einen darauf folgenden amnestischen Symptomenkomplex mit Sprach- 
störungen zur Folge. In einem dritten Falle war nach Schädelbruch 
eine fünftägige völlige Bewußtlosigkeit eingetreten; nach dem Wieder- 
erwachen blieb das geistige Arbeitsvermögen lange beeinträchtigt, war 
aber doch schon nach zwei Jahren wieder „wesentlich besser‘. Bei 
zwei weiteren Fällen von schwerer Gehirnerschütterung bzw. Gehirn- 
quetschung traten epileptische Anfälle auf. —  Eigentliche Geistes- 
störungen von Dauer haben sich bis jetzt bei keinem dieser vielen 
Fälle von Gehirnerschütterung entwickelt, auch nicht bei diesen fünf 
ebengenannten Fällen vorübergehender Beeinträchtigung der geistigen 
Funktionen. 

Um dem Einwand zu begegnen, die Kopfunfallverletzten vom Jahre 
1922 könnten ja noch später an Geisteskrankheit in größerer Anzahl 
erkranken, habe ich einen früheren Jahrgang, nämlich vom Jahre 1902 
mit 1551 gemeldeten und 1102 erstmalig entschädigten Unfällen dieser 
Berufsgenossenschaft durchgearbeitet und das weitere Schicksal der 
Kopfunfallverletzten verfolgt. Dabei hat sich gezeigt, daß auch unter 
Berücksichtigung der Spätfolgen die schweren Geistesstörungen nach 
Unfällen recht selten sind. Außer 7 tödlichen Schädel- und Gehirn- 
verletzungen und 1 durch Starrkrampf bald nach dem Unfall tödlich 
endigenden Kopfverletzung waren es 43 Gehirnerschütterungen und unter 
diesen 6 Schádelbrüche, 1 Nasenbein- und 1 Ober- und Unterkiefer- 
bruch. — Abgesehen von der ersten typischen Folge einer Gehirn- 
erschütterung, der Bewußtlosigkeit im Anfang, fanden sich wesent- 
liche psychische Störungen höchst selten. — Einmal schloß sich an die 
anfängliche Bewußtlosigkeit ein Zustand von Verwirrtheit mit Amnesie 
an, der am nächsten Tage wieder abgeklungen war. Vielleicht trat 
dies auch ófters auf als vermerkt wurde, doch kann es sich nicht um 
langdauernde Dämmerzustände gehandelt haben, sonst wäre es zweifel- 
los gebucht. Leichtere psychische Beeinträchtigungen wurden öfters 
beobachtet: häufig wird noch monate- und jahrelang über Kopfschmer- 
zen und Schwindel geklagt, besonders bei Hitze und beim Bücken, 
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hier und da auch über Alkoholintoleranz, mitunter über erhöhte Reiz- 
barkeit und Vergeßlichkeit. Auch zeigten sich hier und da objektiv 
nachweisbare somatische Symptome einer Gehirnschädigung noch lange 
Zeit nach dem Unfall: Pulsverlangsamung bis zu einjähriger Dauer, 
Fehlen der Kniereflexe mit späterer Wiederkehr einmal 1 Jahr lang, 
das andere Mal 6 Jahre lang; Pupillenträgheit noch nach Monaten, 
dauernde Hörstörungen, vorübergehende Aphasie, Doppeltsehen usw. 
Schwerere psychische Störungen von längerer Dauer stellten sich aber 
nur in drei Fällen ein: Einmal traten bei einem schon vorher mit hyste- 
rischen Anfällen behafteten Mädchen nach Hinterhauptquetschung 
mit Hirnerschütterung Gehörstäuschungen (schimpfende Stimmen) 
und zeitweise Bewußtseinsstörungen, später ein melancholisch-stuporöses 
Zustandsbild auf, nach drei Jahren waren aber die geistigen Störungen 
wieder soweit abgeklungen, daß völlige Erwerbsfähigkeit festgestellt 
werden konnte. In einem zweiten Fall trat nach kompliziertem Schädel- 
bruch zunehmende geistige Schwerfälligkeit und Abstumpfung ein, 
und nach 17 Jahren kam noch eine traumatische Epilepsie hinzu, so 
daB schließlich 1923 die Rente auf 50% erhöht wurde. — Ein dritter 
Fall schien zunächst ebenfalls einen sehr ungünstigen Verlauf zu nehmen: 
nach einem schweren Schädelbasisbruch mit Blutungen aus Nase, 
Mund und rechtem Ohr und dreitägiger Bewußtseinsstörung blieben 
neben Kopfschmerzen und Schwindel auch Angstgefühle zurück, und 
im Benehmen war der Verletzte nicht mehr wie früher, er war öfters 
verwirrt und faßte schwer auf. Noch nach einem Jahr war der Puls 
stark verlangsamt (48—52), die Pupillen reagierten noch träge. Neben 
der erschwerten Auffassung fiel öfters ein unmotiviertes Vorsichhin- 
lachen auf; überhaupt bot er das Bild geistiger Schwäche. Jedoch 
nach einem weiteren Jahr war der Zustand ganz wesentlich gebessert, 
und 13 Jahre nach dem Unfall war der Mann wieder völlig erwerbsfähig. 

Verfolgt man das Schicksal der Hirnverletizten einschließlich derer, 
welche nur eine Hirnerschütterung erlitten, weiter, so ergibt sich, 
daß über die Hälfte schon in den ersten drei Jahren wieder voll er- 
werbsfähig ist. 

Von den 35 Hirnerschütterungen ohne Schädel- und Gesichtsknochen- 
bruch aus dem Jahre 1902 heilten mit voller Erwerbsfähigkeit: 


7 nach weniger als 1 Jahr 


15 , 1—3Jahren 
6 „ 3—65 „ 
2 „ 5-10 „ 


bei fünfen war der Zeitpunkt völliger Wiederherstellung der Hirn- 
erschütterung wegen Komplikation mit anderen Verletzungsfolgen 
nicht mehr festzustellen, da bei ihnen die Akten fehlten. Aus der 
kurzen Notiz im Hauptbuch war nicht zu ersehen, ob die zuletzt bei 
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Ausscheidung der Akten (wegen Todesfall oder endgültiger Renten- 
festsetzung) bestehende Erwerbsbeschränkung durch die Gehirn- 
erschütterung oder durch die Komplikationen bedingt war. 


Von 8 Hirnerschütterungen mit Kopfknochenbruch heilten mit voller 
^rwerbsfühigkeit : 
l nach weniger als 1 Jahr (Ober- und Unterkieferbruch), 
3 nach 11—14 Jahren (dabei 1 Nasenbeinbruch nach 11 Jahren). 
Bei 4 von diesen 8 ist bis heute noch keine volle Erwerbsfähig- 
keit eingetreten; die Erwerbsbeschränkung beträgt vielmehr: 
lmal 10% wegen Taubheit auf einem Ohr mit Vergeßlichkeit und Kopf- 
schmerzen, 
l mal 1595 wegen Kopfschmerzen und Schwindel mit Alkoholintoleranz, 
lmal 25%, wegen Hörstörungen und psychischer Beeinträchtigung (Bild 
der traumatischen Neurose mit Verzagtheit), 
l] mal 50% wegen traumatischer Epilepsie mit Geistesschwäche (s. o.). 
Der letzerwähnte Fall war demnach der einzige, welcher schwere 
psychische Folgeerscheinungen von Dauer nach dem Unfall zeigte. 
Ich fasse das Ergebnis vorstehender Untersuchungen zusammen: 
Unter den zahlreichen Geisteskranken der psychiatrischen Militär- 
abteilungen waren trotz den zahllosen Kopfverletzungen und den 
schweren seelischen Erschütterungen der Kriegszeit nur ganz ver- 
einzelte, bei denen plötzliche Ereignisse in der Ätiologie der Psychosen 
eine unzweifelhafte Rolle spielten; unter den im wesentlichen ,,endo- 
genen“ Psychosen konnten nur bei einigen Affektpsychosen solche 
Zusammenhänge mit einiger Wahrscheinlichkeit festgestellt werden, 
während bei der Gruppe des Jugendirreseins, der Schizophrenie, der 
Zusammenhang so unsicher war, daß er bei der Seltenheit von Unfällen 
in der Vorgeschichte dieser Psychosen kaum mehr als ein zufälliger 
sein Konnte, ebenso verhält es sich bei den Erkrankungen an progressiver 
Paralyse. Ganz in derselben Richtung weisen die Erfahrungen bei 
Unfallverletzten. Sucht man nicht rückblickend bei Geistesstórungen 
nach Unfällen in der Anamnese, sondern verfolgt man umgekehrt 
das Schicksal der Unfallverletzten, insbesondere das der durch Kopf- 
und Schädelverletzung Geschädigten, so zeigt sich völlige Übereinstim- 
mung mit den eben skizzierten Folgerungen aus der Beobachtung 
von Geisteskrankheiten: abgesehen von den, verhältnismäßig seltenen, 
traumatischen Psychosen kann von einer über die Möglichkeit eines 
zufälligen Zusammentreffens hinausgehenden Häufigkeit von ,,endo- 
genen‘ Psychosen im Anschluß an Unfälle nicht gesprochen werden. 
Es erhebt sich daher die Frage: Kann ein Betriebsunfall überhaupt 
eine Manie, eine Melancholie, eine Schizophrenie oder eine Paralyse 
auslösen? Abgesehen von den Affektpsychosen (Manie, Melancholie), 
bei denen in Ausnahmefällen ein Unfall auslösend wirken mag, möchte 


Betriebsunfälle als Ursache von geistigen Störungen. 477 


ich dies nicht mit Bestimmtheit bejahen, wenn ich auch unter Be- 
rücksichtigung der Beobachtungen anderer Forscher die Möglichkeit 
zugebe und mir bewußt bin, daß es im praktischen Fall einmal not- 
wendig wird, dem Kausalitätsbedürfnis ein Opfer zu bringen, wenn 
alle Umstände die Annahme eines Zusammenhangs zwischen Unfall 
und Geistesstörung gewissermaßen fordern, wenigstens solange die 
tieferen Ursachen der letzteren noch nicht geklärt sind und somit 
der negativen Kritik in der Kausalitätsfrage keine positive Erklärung 
zu Hilfe kommen kann. 

Aus diesen Erfahrungen geht auch hervor, daß die Grundlage 
für jede Rentenbeurteilung zunächst eine möglichst sichere Diagnose 
sein muß. Wir werden bei Bejahung eines Unfallzusammenhangs 
keinen Zweifel haben, wenn es sich um eine einwandfreie traumatische 
Psychose handelt, dagegen werden wir äußerst kritisch vorgehen müssen, 
wenn wir es mit einer einfachen Depression oder gar mit einer Schizo- 
phrenie oder Paralyse zu tun haben. Daß diese Unterscheidung oft 
gar nicht leicht, ja in manchen Fällen selbst bei monatelanger Be- 
obachtung nicht möglich ist, wurde schon erörtert. Um so mehr müssen 
wir uns bemühen, eine möglichst objektive Anamnese auf Grund von 
Aussagen unbeteiligter, d. h. uninteressierter Personen oder Behörden 
zu erhalten. Die Ortsbehörden sind dabei nicht immer als ganz 
objektive Zeugen anzusehen, denn ihr Interesse an Anerkennung 
eines Unfallzusammenhangs ist, besonders bei Ortsarmen, kein ge- 
ringes. — Die Beurteilung von psychischen Störungen nach Unfällen 
sollte demnach sehr gründlich vorbereitet werden. Es dürfen weder 
Kosten noch Mühe gescheut werden; denn die Konsequenz einer An- 
erkennung oder Ablehnung ist bei der oft jahrzehntelangen Dauer der 
Erkrankungen für den Beteiligten ebenso wie für die Berufsgenossen- 
schaft von großer finanzieller Bedeutung. Beobachtung und Fest- 
stellung der Anamnese und der Diagnose in einer psychiatrisch geleiteten 
Krankenabteilung darf in allen nicht zweifelsfreien Fällen nicht ge- 
scheut werden. Febler im Anfang lassen sich meist nicht wieder gut 
machen. 

Nicht nur für die Klärung der Diagnose, sondern auch für die Be- 
urteilung der Prognose ist fachärztliche Untersuchung im Anfang an- 
gezeigt. Nur der psychiatrisch eingestellte Arzt vermag die oft nur 
unbedeutenden Zeichen geistiger Beeinträchtigung richtig zu sehen 
und zu würdigen und wird bei ihrer Feststellung im Interesse des Ge- 
hirnverletzten, der oft bei seiner Euphorie keine Klagen angibt, von 
einer unberechtigten Rentenkürzung abraten. Er wird bei seiner Be- 
urteilung sich dessen bewußt sein, daß selbst nach Jahren sowohl 
objektive wie subjektive körperliche Zeichen einer Gehirnschädigung 
ebenso wie sogar scheinbar unheilbare geistige Schwächezustände 
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wieder verschwinden können. Andrerseits wird er an die große Möglich- 
keit einer allmählichen Steigerung geistiger Schwächezustände oder 
an das Auftreten von Spätfolgen (Epilepsie u.a.) denken. Denn eine 
Eigentümlichkeit des Zentralnervensystems besteht in der verspäteten 
Reaktion auf Schädlichkeiten; man denke außer an die traumatischen 
Psychosen und die traumatische Epilepsie und die Spätfolge einer 
CO-Vergiftung auch an den oft noch nach vielen Monaten oder selbst 
nach Jahren als Spätfolge einer Gehirngrippe auftretenden Parkinso- 
nismus oder an die Spätsyphilis des Gehirns und Rückenmarks, an 
Tabes und Paralyse; es ist m. E. nicht ausgeschlossen, daß sich noch 
manch andere Erkrankung des Zentralnervensystems (Syringomyelie, 
multiple Sklerose u.a.) als Spätfolge einer weit zurückliegenden Schä- 
digung entpuppt, für die Unfallpraxis eine weite Perspektive. 

Auch zur Vermeidung psychogener Unfallfolgen ist, wie aus mehreren 
Beispielen hervorgeht, eine sachkundige Klärung der ersten Unfall- 
folgen nach Kopftrauma unerläßlich. Überschätzung der Schädigung 
ist dabei gleich verhängnisvoll wie Unterschätzung bei denen, welche 
sich nach einer Hirnschädigung infolge Mangels an Selbstkritik und 
Störung im sprachlichen Ausdruck nicht genügend aussprechen. Dies 
ist zur Prophylaxe von Unfallneurosen unerläßlich. Auch der Neurotiker 
hat, besonders im Anfang, Sinn für Gerechtigkeit. Auch Kränkungen 
gegenüber ist er oft sehr empfindlich, und das Gefühl, nicht verstanden 
zu werden, kann eine psychogene Depression auslösen, die, wie wir 
gesehen haben, bis zum Selbstmord führen kann. Unter Umständen 
kann auch durch sachgemäße Behandlung, vor allem suggestive Übungs- 
therapie, mit der im Krieg so große Erfolge erzielt wurden, eine sich 
entwickelnde Unfallneurose noch im Keime erstickt werden. 

Bei der Beurteilung der Rentenhöhe darf ebenfalls sach- und fach- 
kundige Einschätzung nicht versäumt werden. Die leichten psychischen 
Beeinträchtigungen kann, wie schon erwähnt, nur der psychiatrisch 
geschulte Arzt in ihrer Bedeutung richtig würdigen. Der Neurotiker 
wird häufig zu hoch, der Gehirnverletzte oft zu niedrig eingeschätzt. 
Endlich ist auch noch die forensische Bedeutung gewisser Unfallfolgen 
zu beachten. Vor allem sind es die Dämmerzustände der Epileptiker, 
die Reizbarkeit und Alkoholintoleranz mit Neigung zu pathologischen 
Rauschzuständen bei Gehirngeschädigten, welche die Gehirn-Unfall- 
verletzten in höchst nachteilige Verwicklungen zu bringen drohen. 
Bei der Einschätzung der Erwerbsfähigkeit und Eignung für gewisse 
Berufe ist auch auf diese Gefahren Rücksicht zu nehmen. 
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Berichtigung. 
In der Arbeit von Dr. Wartenberg ,,Encephalographische Erfahrungen“ in 
Bd. 94, S. 621 der Zeitschrift ist die Abb. 22 um 180° zu drehen. 
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Hugo Liepmann f. 


Als wir im Frühjahr 1923 aus der Feder von Maz Isserlin 
dem 60jährigen einen Gruß und Dank sandten, wußten 
wir, die wir ihm näherstanden, wohl, daß dieser Gruß 
(diese Zeitschr. 83, 1ff.) einem kranken Manne galt, dem ein 
mühseliges, mit philosophischer Ruhe getragenes Leiden 
das hereinbrechende Alter trübte und die frische Kraft 
seines tiefgründigen Geistes schwüchte. Nun ist Hugo 
Liepmann von seinem Leiden erlóst, und wir stehen voll 
Trauer am Grabe eines Mannes, der als ein Forscher ersten 
Ranges in der Geschichte unserer Wissenschaft weiterleben 
wird. Nicht von seiner wissenschaftlichen Lebensarbeit 
soll hier die Rede sein ` das mag späterer eingehender Würdi- 
gung vorbehalten bleiben. Diese Worte des Gedenkens gelten 
der edlen Persónlichkeit, die wir mit ihm verloren. Liep- 
mann war ein von Natur ernster, im Denken gründlicher, im 
Handeln bedächtiger Mann von unbestechlicher Wahrheits- 
liebe, großer Gewissenhaftigkeit und Gründlichkeit, starkem 
Verantwortlichkeitsgefühl, tiefer innerer Güte und ruhigem, 
aber sicherem Selbstgefühl. Er kannte seinen Wert, war aber 
von jeder Eitelkeit weit entfernt. In jungen Jahren dem 
philosophischen Denken zugewandt, fand er doch im Theo- 
retischen, Unanschaulichen keine volle Befriedigung; er 
suchte das volle anschauliche Leben, ihn trieb es zum 
kranken Menschen, den er — in seltener Vereinigung an sich 
heterogener Charakterzüge — zugleich mit dem ruhigen 
Auge des beobachtenden Naturforschers und dem warmen 
Herzen des sozial empfindenden Arztes zum Gegenstand 
seiner persónlichen hingebenden Arbeit machte. Ein allem 
Kleinlichen abholder, allem Flachen und Niedrigen feind- 
selig gegenüberstehender Geist, ein Mann der unermüd- 
lichen Arbeit, ein guter und stets hilfsbereiter Mensch, ein 
liebevoller Gatte und Vater ist mit Liepmann seinen Ver- 
wandten und Freunden verlorengegangen. Ein deutsch 





fühlender, von aufopfernder Treue zu seinem deutschen 
Vaterland erfüllter Mann hat für immer die Augen ge- 
schlossen. Das Leben ist ihm manches schuldig geblieben; 
nicht immer hat er die Anerkennung gefunden, die er ver- 
dient hätte, aber er trug den Fehlschlag mancher begrün- 
deten Hoffnung mit der stolzen Würde einer Persönlichkeit, 
die ihren Wert in sich fühlt und von dem, was sie für recht 
und gut hielt, um keines äußeren Vorteils willen jemals 
auch nur um Haares Breite abwich. Die deutsche Psychiatrie 
und Neurologie steht trauernd an seinem Grabe, und seine 
Freunde werden das Bild des seltenen Mannes unauslösch- 
lich im Herzen bewahren. 


R. Gaupp. 





Experimentell-psychologische Untersuchungen zur Aphasie 
und Paraphasie. 


Von 
L. Bouman und A. A. Grünbaum. 


(Aus der Psychiatrisch-neurologischen Klinik Valeriusplein, Amsterdam.) 
Mit 1 Textabbildung. 


(Eingegangen am 1. Januar 1925.) 


Bei einem psycho-pathologischen Fall wie der Aphasie, wo um ein 
grobes Symptom der Sprachstörung meistens eine ganze Reihe minder 
auffälliger Erscheinungen sich gruppiert, ist es nicht zweckmäßig, die 
psychologische Untersuchung bloß nach einer Richtung hin vorzuneh- 
men oder dieselbe an theoretisch vorher festgelegten Begriffen zu 
orientieren. Können doch gerade die vernachlässigten Äußerungen auf 
wichtige Zusammenhänge weisen oder gar durch im voraus begrenztes 
Begriffssystem nicht faBbar sein. Die vorliegenden Untersuchungen 
wollen daher auf mancherlei Wegen den Erscheinungen der Aphasie 
in einem konkreten Falle nachgehen, und sollen keinesfalls als abge- 
schlossenes System betrachtet werden. Da es sich außerdem um einen 
einzelnen Fall handelt, móchten die Autoren ihre Auffassungen nicht 
als eine fertige Theorie der Aphasie betrachten. Doch da es sich um einen 
ziemlich eingehenden Untersuchungszyklus dieses Falles handelt, wird 
das Folgende der Öffentlichkeit übergeben, in der Hoffnung, daß die 
theoretische Zusammenfassung aller beobachteten Störungen unter 
einem Gesichtspunkt und die angewandte Methodik zur Nachprüfung 
auf ihre Brauchbarkeit in analogen Fällen Anlaß geben werden. 

Krankengeschichte. 

Kontorbeamter Ke., 27 Jahre alt, ist in die Valeriusklinik am 5. IX. 1922 
aufgenommen worden. Seit einem halben Jahr kann der Pat. durch Betasten mit 
rechter Hand keine Gegenstände erkennen; dumpfes ‚‚Gefühl‘‘ und Parästhesien, 
dagegen keine motorischen oder ataktischen Störungen. Manchmal ein stechendes 
Gefühl in der rechten Gesichtshälfte und das Gefühl der Dicke in der rechten 
Mundhálfte. 

Klagen über die Verschlechterung des Sehens auf dem linken Auge und über 
heftige Schmerzen über diesem Auge. Manchmal Ohnmachtsanfälle mit „Drehen“ 
der ganzen Umgebung vor den Augen. Der Pat. kann einen komplizierten Satz 
schlecht aussprechen. Liest er ein Buch, dann dringen verschiedene Wörter nur 
bei wiederholtem Nachlesen zu seinem Bewußtsein durch. Auch das Denken ist 
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letzte Zeit erschwert. Es sei noch erwähnt, daß die Mutter des Pat. Anfälle hat 
und unlängst einen apoplektischen Insult durchgemacht hat. Unser Pat. hat im 
10. Lebensjahr ein schweres Schädeltrauma gehabt. Dabei wurde durch einen 
Augenarzt Commotio cerebri mit Basisfraktur festgestellt. Die Sehschärfe links 
war einige Zeit nach dem Trauma vermindert. 

Status bei der Aufnahme: Bei Auscultation und Perkussion des Schädels 
besteht ein sehr bestimmter Unterschied zwischen rechter und linker Seite. 
Am rechten Arm sind die Sehnen- und Periostreflexe im Vergleich mit links etwas 
erhöht. Tast-, Schmerz- und Temperatursinn sind völlig intakt, dagegen deutliche 
Astereognosie. Muskel. und Gelenksinn sind bei erster Untersuchung ungestört. 
Die Erfassung feiner Fingerbewegungen an der rechten Hand kostet subjektiv viel 
mehr Anstrengung als bei der linken Hand. Die Diskrimination, das Vibrationsgefühl 
und das Lokalisationsvermógen für Tasteindrücke sind alle ungestört. Gewichts- 
unterschiede von 50g werden beiderseits gut wahrgenommen. Bei der Unter- 
suchung des ,,Drucküberganges'! nach van Valkenburg wird aber festgestellt, daB 
der tiefere Drucksinn gestórt ist. Es besteht ein zweifelhafter Unterschied in den 
Bauchreflexen zum Nachteile der rechten Seite. Die Knie- und Achillessehnen- 
reflexe sind beiderseits sehr lebhaft. Der Kniereflex ist rechts stárker als links. 
Am rechten Bein besteht ein dauernder Knieklonus. Reflexe von Rossolimo und 
Schryver rechts positiv. Babinski weder rechts noch links. Fundus oculi rechts 
unverándert, links ein geringes Ódem der Papille. Gesichtsfeld links ist nach der 
nasalen Seite etwas beschränkt. Keine Apraxie, Handschrift unsicher. 

8. IX. 1922. Starke Schmerzen über dem linken Auge. Mit der rechten Hand 
werden die Gewichtsunterschiede von 150g nicht mehr erkannt und bei den 
Fingern der rechten Hand sind leichte Stórungen des Muskel- und des Gelenksinnes 
festzustellen. Hyperämie der linken Papilla nervi optici. Das Lesen ist sehr er- 
schwert. 

9. IX. 1922. Intralumbale Lufteinblasung. Der Druck der lumbalen Flüssig- 
keit bei liegender Haltung des Pat. 38, bei sitzender 44. Eingeblasen werden 
55 cem Luft, abgelassen 30 ccm Lumbalflüssigkeit. Das Encephalogramm zeigt 
Zusammenpressung des Ventriculus lateralis sinister, an der linken Konvexität, 
ungefáhr an der Stelle der zentralen Windung, besteht ein dreieckiges Feld, in 
welchem Sulci nicht mit Luft gefüllt sind. Reaktion von Wassermann im Serum 
und im Liquor 0,1. Reaktion von Nonne und Pandy schwach positiv. Zellen- 
quantum 17 per Kubikmillimeter. Es wird eine provozierende Salvarsanspritze 
gegeben. 

29. IX. 1922. Sensibilitátestórung an der rechten Seite schreitet etwas fort. 
Pat. klagt über schwere Kopfschmerzen und sein allgemeiner psychischer Zu- 
stand verschlechtert sich mehr und mehr. Das Lesen und Verstehen von zu- 
sammengesetzten Sätzen wird jetzt mühsamer. Nach wiederholter Kontrolle 
fällt die Reaktion von Wassermann im Blut und Liquor negativ aus. Eine 
antiluetische Behandlung erfolglos. Am linken Auge wird eine beginnende 
Stauungspapille festgestellt. Das Blutbild zeigt eine leichte Kernverschiebung. 
Die Reaktion von Pirquet negativ. Die topische Diagnose lautet: 

Herdförmiger Prozeß in dem mittleren Drittel des linken Gyrus postcentralis, 
der sich vermutlich nach hinten und vielleicht auch nach dem Praecentralis ausbreitet. 
Diese topische Diagnose beruht 1. auf dem isolierten Ausfall der verschiedenen 
Hinterstrangqualitäten an der rechten Hand, welche nach van Valkenburg fokal im 
Postcentralis lokalisiert sind; 2. auf der völligen Astereognosie; 3. auf der 
leichten Unsicherheit der rechten Hand und der Reflexerhöhung am rechten 
Arm und Bein. In diesem Zusammenhang sind auch die Parästhesien am Ge- 
sicht und am Munde wichtig, da nach Befunden von van Valkenburg das sensible 
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Trigeminuszentrum im Postcentralis an das Handzentrum grenzt. Auf die topisch- 
diagnostische Bedeutung der in ihrer Intensitát anfünglich wechselnden und 
nicht stándigen aphasischen Stórungen, kommen wir weiter unten zu sprechen. 

Was die Art des Prozesses anbetrifft, so nahmen wir zuerst auf Grund der intra- 
kranialen Druckerhöhung an, daß es sich um eine Geschwulst und um ein lang- 
sames Ausbreiten des Herdes handelte. Das Encephalogramm bestätigte zuerst 
unsere Diagnose und wies auch auf einen komprimierenden Prozeß hin. Auf 
Grund der klinischen Erscheinungen wurde eine explorative Trepanation be- 
schlossen, die am 30. IX. durch Dr. Mac Gillavry ausgeführt wurde. Es wurde ein 
verfárbter Platz im sensiblen Handzentrum festgestellt. Bei Palpation erwies sich 
das anormale Gewebe sehr weich, die Masse des Gehirns zeigte hier eine Einsenkung, 
so daß es wahrscheinlich erschien, daß von dieser Stelle aus das große Quantum 
von Liquor &bgeflossen war. Es wurde eine Probeexcision zwecks histo-patholo- 
gischer Untersuchung vorgenommen und die Wunde auf übliche Weise geschlossen. 
Bei mikroskopischer Untersuchung zeigte sich, daß wir es hier nicht mit einem Ge- 
schwulstgewebe, sondern mit einer Entzündung zu tun hatten. Die Diagnose mußte 
daher lauten: Meningoencephalitis circumscripta. 

Den Tag nach der Operation begreift der Pat. alles, was zu ihm gesprochen 
wird, kann aber bloß ja, nein sagen. Einen Tag später: ja, nein, urinal, gut. 

10. X. 1922. Pat. spricht etwas mehr, sagt seinen eigenen Namen und den 
Namen der Ärzte her. Nachsprechen geht etwas besser. 

Im Folgenden geben wir einen Auszug der Untersuchung nach dem Schema 
von Head wieder. 

12. X. 1922. Pat. erkennt einen Gegenstand aus einer Reihe, auch bei schrift- 
licher Aufgabe. Beim Auftrag, die Namen der gezeigten Gegenstände aufzuschreiben, 
wird an Stelle schaar scheer, an Stelle lepel schepel (bemerkt selbst, daß ee fehler- 
haft ist), an Stelle boek scheren niedergeschrieben. Hier finden somit noch Para- 
graphien und Perseverationen statt. 

13. X. 1922. Farben werden erkannt und Pat. holt auch die verlangten Farben aus 
einer Reihe heraus. Die Farbennamen auf gedruckten Karten werden beinahe stets 
richtig gewählt. Es wird vorgezeigt: orange. Pat. benennt rosa. Auf die Frage, 
ob es orange ist, sagt er ja. Bei der Aufforderung, den Namen aufzuschreiben, 
wird ogag niedergeschrieben. Bei Exposition von blau schreibt der Pat. spontan 
blauw (hollándisch = blau), erklärt aber, daß es nicht richtig ist. 

17.X.1922. Eswird eine Karte mit vorgedruckten Wörtern: kat en kip (Katze 
und Huhn) vorgezeigt. Pat. sagt: „Ich kann ja unterscheiden, aber...‘ Es 
werden Karten mit Zeichnungen von Katze und Huhn vorgezeigt. Pat. sagt: 
„e8 ist ein Huhn“ und gibt an, daß er zwar weiß, was der andere Gegenstand ist, 
kann aber nicht auf das Wort kommen. Auch kann er das Wort nicht nieder- 
schreiben. Wiederum Exposition mit gedruckten Wörtern. Pat. weiß unmittel- 
bar das korrespondierende Wort kat", Nachsagen von „kat“ richtig. Etwas 
später kann Pat. bei nochmaliger Exposition des Bildes den Gegenstand 
wiederum nicht benennen. Es geht aber wiederum gut beim Vorzeigen des 
gedruckten Wortes. 

Als Aufgabe wird gegeben: Abschreiben von der gedruckten Vorlage „man 
en kip‘‘ (Mann und Huhn). Pat. schreibt das Wort Mann gut, kann es aber nicht 
lesen und sieht bei jedem Buchstaben nach der Vorlage hin, schreibt das Wort en, 
beginnt ohne nachzusehen das dritte Wort mit p, sieht nach der Vorlage, merkt, 
daB ein Fehler begangen ist, durchstreicht p und schreibt dann spontan kip. 

4. XI. 1922. Versuch „Geldstücke in der Schale" und ,,Hand-Ohr-Auge- 
versuch* gut. Alphabet wird mit Fehlern hergesagt. Hinschreiben des Alphabets 
ist schwierig. Danach ist der Pat. sehr ermüdet und kann nicht weiterarbeiten. 
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11. XI. 1922. Alphabet und Diktat gut. Das in kleinen Buchstaben geschrie- 
bene Alphabet liest der Pat. schnell und richtig. Bei zweiter und dritter Lesung, 
die aufeinanderfolgen, wird aber weniger geleistet. Vierte Lesung gelingt über- 
haupt nicht. Pat. ist erschópft. 

8. XII. 1922. Inzwischen sind die Erscheinungen von erhóhtem Druck ganz 
verschwunden, Fundus oculi wieder normal. Abweichungen am rechten Arm 
persistieren. Durch Übung gelingt es dem Pat., verschiedene stereometrische 
Figuren tastend zu erkennen. Nur Klage über Schwierigkeiten beim Lesen. 
Schwierigere Wórter als Konzept, Parachute, Konzert werden leichter gelesen 
als einfache und sehr kurze Wórter. Kein Unterschied zwischen geschriebenen 
und gedruckten Buchstaben. Pat. hat Schwierigkeiten mit der Wiederholung 
vom Buchstaben L. In den ersten 3 Monaten bessert sich sein körperlicher 
und geistiger Zustand sehr befriedigend, dann — im unmittelbaren AnschluB 
an ein persónliches sehr erschütterndes Erlebnis — ein plótzlicher Rückgang. 
Motorische Reizerscheinungen in dem rechten Arm und auffallende aphatische 
Stórungen. 

Ende Mai 1923 beginnt der Pat. regelmäßig zur psychologischen Unter- 
suchung zu erscheinen, über welche wir im nächsten Abschnitt zu berichten 
beginnen. 

Der Zustand des Pat. kann während der Zeit der psychologischen Untersuchung 
klinisch als ein ziemlich stabiler bezeichnet werden, wobei die kleinen Besserungen 
im allgemeinen psychischen Zustande wie in der Sprache bloB durch diese psycho- 
logische Untersuchung aufgedeckt werden. Die aphasische Abweichung unseres 
Pat. kann im allgemeinen zu der motorischen Aphasie gerechnet werden, will 
man in gebrüuchlicher Terminologie die Störung vorläufig bezeichnen. Denn 
neben den Störungen der Sprache wurden auch Störungen in der Auffassung 
und im Denken festgestellt, wie auch aus den folgenden Untersuchungen deutlich 
hervorgehen wird. Unser Fall stimmt ziemlich gut überein mit der sog. verbalen 
Aphasie von Head. In dieser Hinsicht fällt auch die Läsion unseres Pat. ins Ge- 
wicht. Sie ist sicher nicht auf Gyrus centralis posterior beschränkt geblieben. 
Es besteht auch eine große Ähnlichkeit des Läsionsschemas in unserem Falle 
mit dem Schema eines verbalen Aphatikers von Head (Speech and cerebral 
localisation. Brain. B. XLVI, 1923, S. 395). 

Nach den bekannten Auseinandersetzungen von Monakow über das sog. 
erweiterte Aphasiegebiet wird der Ort der Làsion unseres Pat. im Hinblick auf 
seine Aphasie keine Zweifel erwecken. Wir wissen doch, daB ein Herd an der linken 
Seite außer dem Gyrus frontalis tertius zur motorischen Aphasie Anlaß geben kann. 
Dies ist der Fall z. B. bei den Läsionen in der Regio lenticularis und auch in der 
Gegend von Wernicke, in einigen Füllen sogar im Gyrus centralis anterior und 
posterior, Gyrus supramarginalis und angularis. (Vgl. Monakow, Die Lokalisation 
im Großhirn. S. 737.) 


Zur Analyse der Wahrnehmung. 


Auffassung. Jeder AuffassungsprozeD eines sachlich differenzierten 
Gegenstandes, in welchem einige in Beziehung stehende Elemente dar- 
geboten werden, muß mit einer kollektiven Auffassung dieser Elemente 
beginnen. In dieser kollektiven Auffassung sind die Elemente einerseits 
teilweise von einander differenziert gegeben, anderseits schon in einem 
spezifischen Zusammensein verbunden. Nennen wir das Zusammensein 
den Gestaltmoment, so ist der ErfassungsprozeB erst durch dieses Ge- 
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staltmoment eingeleitet. In diesem muß die mehr oder weniger deutliche 
Differenzierung der Einzelelemente noch vorgenommen werden, damit 
eine „brauchbare“, klare und deutliche Konstatierung zustande kommt. 
Deutlich und klar heben sich z. B. die Wahrnehmungselemente nur 
auf dem Untergrund einer gestaltmäßig erfaßten Einheit dieser Ele- 
mente. Das Zusammenfassen in einer Einheit kann umgekehrt nur 
stattfinden, wenn die Elemente irgendwie auseinander gehalten werden. 
Die Synthese und Analyse sind daher nicht zwei psychische Leistungen, 
die mit einander konkurrieren, sondern zwei einander tragende Momente 
derselben psychischen Aktivität, die sich schon in elementaren Pro- 
zessen der sinnlichen Auffassung äußert. 

Findet aus irgendeinem Grunde eine Störung in der einen Teil- 
funktion statt, so ist zu erwarten, daß auch die andere Seite der psychi- 
schen Leistung verändert wird. Diese Erwartung bestätigt sich bei 
unseren Patienten überall dort, wo, wie z. B. beim Verständnis eines 
Satzes in gleichem Maße wad- das Auseinanderhalten der aufein- 
anderfolgenden Wörter und das Zusammenhalten derselben in einer 
Einheit zur deutlichen Erfassung des Sinnes gehört. 

Dort, wo diese deutliche Erfassung durch die Aufgabe nicht verlangt 
wird, kommt die Störung nicht zum Vorschein, denn in vielen Fällen 
genügt zur praktischen Orientierung schon der Allgemeineindruck einer 
Gestalt, der undeutliche Sinn einer Rede usw. Dagegen, wo die Auf- 
gabe gerade auf der ganz bestimmten Kombination der Elemente auf- 
gebaut ist, tritt der nähere Charakter der Störung ganz deutlich zum 
Vorschein. 

Eine einfache Aufgabe, deren Lösung ein Trennen und Zusammen- 
halten der Begriffe schon bei der Auffassung verlangt, bieten uns die 
sog. Abelson-Figuren. Diese Figuren bestehen aus einer Anzahl Drei- 
ecke, Quadrate, Kreise usw., die teilweise ineinander eingeschrieben 
sind, teilweise einander kreuzen. Verschiedene Stellen der umzeichneten 
Flächen gehören somit gemeinsam an eine, zwei oder mehrere Figuren. 
Andere Stellen dagegen gehören bloß einer Figur. | 

Die Aufgaben, langsam und deutlich artikuliert vorgesprochen, 
lauteten: A) zeigen Sie mir einen Punkt, der bloß im Dreieck oder: bloß im 
Quadrat liegt, B) zeigen Sie mir einen Punkt, der dem Dreieck und Viereck 
oder: Dreieck und Kreis, oder: Dreieck, Viereck und Kreis usw. gemein- 
sam ist. Die Aufgaben A) werden durch unseren Patienten korrekt und 
schnell gelöst. Die Aufgaben B) werden ebenso korrekt, aber nur nach 
einer sehr langen Überlegung und sichtlichen Anstrengung erledigt. 
Dabei tritt im Unterschied zu den Aufgaben A) eine subjektive Un- 
sicherheit und Zweifel an der Korrektheit der Lösung auf. Weitere 
Ausfrage ergibt allmählich die Ursache dieses verschiedenen Verhaltens 
gegenüber den Aufgaben A) und B). 
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1. Frage: Verstehen Sie die Frage gut? Antwort: Ja, aber ich muß die Frage 
für mich nochmal wiederholen, um sie ganz genau zu verstehen. 

2. Frage: Klingen die Namen Dreieck, Viereck usw. für Sie etwas fremd? 
Antwort: Nein, aber ich kann sie nicht genug... (hier will die Versuchsperson 
ein Wort gebrauchen, auf das sie nicht kommt). 

3. Frage: Klingen die Namen für Sie sehr ähnlich? Antwort: Nein, wenn 
Sie allein nach einem Dreieck oder einem Viereck fragen, ist das Begreifen der Auf- 
gabe sehr bequem, aber wenn Sie fragen, Punkt in Dreieck und Viereck, wird die 
Sache für mich schwieriger: sch muß erst nachdenken, um die Namen auseinander 
zu halten. 

4. Frage: Vergessen Sie die Einzelnamen, weil der Satz zu lang ist? Antwort: 
Nein, ich kann „für mich“ den ganzen Satz gut wiederholen. 

Daß die Versuchsperson wirklich nicht an Störung der elementaren 
Merkfähigkeit oder an Insuffizienz des unmittelbaren Gedächtnisses 
leidet, beweisen auch speziell zu diesem Zwecke angestellte Versuche, 
bei welchen der Patient die akustisch dargebotene Reihe von 5, 6 Ziffern 
nach einer Pause von !/, Minute noch korrekt und schnell als eine 
ununterbrochene Reihe reproduzieren kann (10. VII. 1923). Dem- 
entsprechend können wir bei Erklärung für das abweichende Verhalten 
des Patienten gegenüber den Aufgaben B) uns wirklich auf seine Angaben 
stützen. Hört er den Satz, in welchem der ‚Schwerpunkt‘ auf einem ein- 
zelnen Symbol liegt, so versteht der Patient den Satz vollkommen und 
kann die entsprechende Aufgabe leicht vollziehen, weil bei einem ein- 
zigen Symbol keine Arbeit des Auseinanderhaltens und des Zusammen- 
haltens gefordert wird. Liegt aber der Schwerpunkt nicht auf einem ein- 
zigen Symbol, sondern wird der Satz im gleichen Maße durch mehrere 
Symbole getragen, die verschiedenartige Begriffe ausdrücken, so ver- 
ändert sich die psychische Lage des Patienten gegenüber einem solchen 
Satz. Der Satz wird nun im allgemeinen zwar verstanden, aber in 
diesem Verständnis ist die Erfassung des Sachverhalts nicht genügend 
im Hinblick auf die einzelnen Symbole differenziert. Zu einer solchen 
Erfassung gehört bei ihm eine besondere psychische Anstrengung. 
Daher wird der Satz einerseits innerlich noch einmal wiederholt, oder es 
findet ein Nachdenken über den Sinn des Gesagten statt, wodurch die 
Begriffe ‚auf die es ankommt‘‘, deutlicher voneinander abgehoben 
werden !). 

1) Liegen die Symbole begrifflich sehr nahe aneinander, so wird die Denk. 
operation, d. i. das Auseinanderhalten, noch mehr erschwert. In normalen Fällen 
bietet begriffliche Nähe ebenso gewisse Schwierigkieten für den Denkfortschritt als 
bei der verminderten Denkfähigkeit. Die sprachliche Nähe wird dagegen im normalen 
Fall weniger Einfluß ausüben. Bei der Störung wird auch diese eine Schwierigkeit 
für die Denkoperationen bieten. In einem Fall von Isserlin (Fall 3 Strob) konnte 
der Patient die Aufgaben: Wörter: Nadel, Nagel, spitzig, und Tür, Tor, hoch zu 
je einem Satz zu vereinigen, nicht lösen. Er gab dabei an, daß Nagel und Nadel, 
Tür und Tor klanglich verwandt sind, wodurch die Unterscheidung ohne Schrift- 
bild für ihn sehr erschwert wurde. (Isserlin, Über Agrammatismus. Zeitschr. f. 
d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 75.) 
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Bei unserem Patienten kommt das Verstándnis nicht über die Stufe 
hinaus, auf welcher die Einzelbedeutungen zwar begriffen werden, aber 
von einander nicht mit genügender Bestimmtheit abgetrennt sind. 

In normalen Fällen kommt es auch sehr oft vor, daß das Denken 
auf der Stufe des vagen Verstándnisses verweilt und nicht zur weiteren 
Differenzierung der Begriffsverhültnisse schreitet. Dies findet vor 
allem dort statt, wo die Versuchsperson mit verwickelten und mehr- 
deutigen Beziehungen unter groBen Gedankenkomplexen zu tun hat. 
Bei unserem Patienten muß aber der Prozeß des Verständnisses auf 
dieser Stufe der relativ schwachen Differenzierung schon bei Ausdenken 
der eindeutigen Beziehung zweier einfacher Begriffe verweilen. Dies 
ist das einzig Abnormale gegenüber den normalen Auffassungsleistungen 
und in dieser mehr quantitativen Verminderung der Denkleistung liegt 
auch der Grund seines auffallend abweichenden Verhaltens gegen- 
über den Aufgaben B). 

Links- Rechts- Unterscheidung. Unser Patient besitzt eine Parese 
des rechten Arms. Es findet bei ihm auch eine Erschwerung der 
Links-Rechts-Unterscheidung statt, die sich in unsicheren und sehr 
verlangsamten Hinweisen der betreffenden Körperseite äußert und in 
einzelnen Fällen auch zu einer fehlerhaften Leistung führt. Man könnte 
im Anschluß an Darlegungen von Bonhoeffer!) vielleicht geneigt sein, 
diese Erschwerung auf irgendwelche direkt anatomisch lokalisierte 
Hemmungsmechanismen zurückzuführen. 

Folgende Überlegungen und Versuche weisen dagegen mit Sicherheit 
darauf hin, daß diese Erschwerung von Links-Rechts-Unterscheidung 
nur im Zusammenhang mit einer Erschwerung begriffen werden kann, 
die einen allgemeinen Charakter trägt. Den ersten Anstoß, den Sinn 
der Erschwerung in dieser Richtung zu suchen, gab uns die Beobachtung, 
daB die Unsicherheit der Links- Rechte Unterscheidung bei unserem Pa- 
tienten desto größer wurde, je schneller die Fragen, wo ist links, wo ist 
rechts, aufeinander folgten. Die Haltung des Patienten machte dabei 
den Eindruck, daß er durch das schnelle Aufeinanderfolgen von An- 
rufen: links-rechta in einen Verwirrungszustand gebracht wurde. Die 
Unterhaltung mit dem Patienten ergab auch, daß er den Sinn jeder Frage 
immer begriffen hat, doch daß er zur Vollbringung der Handlung — 
die Anweisung der entsprechenden Kórperseite — sich die Frage noch 
besonders vergegenwürtigen mußte. Denn, sagte er, links und rechts 
seien mit einander sehr verwandt. Mancher Leser wird vielleicht nicht 
ohne weiteres in eine derartige Situation sich einfühlen kónnen. Denn 
in unserer praktischen Haltung ist meistens gerade das Kontrüre an 
diesem Begriffspaar betont. Das Auseinanderhalten ist daher keine 


1) K. Bonhoeffer, Zur Klinik und Lokalisation des Agrammatismus und der 
Rechts-Links-Desorientierung. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 59. 1923. 
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besondere psychische Leistung, sondern ist mühelos mit der erlebten 
anschaulichen räumlichen Gegenüberstellung selbst gegeben. 

Doch auch für Normale ist eine Annäherung an den Zustand her- 
zustellen, wo zur Auseinanderhaltung der egozentrisch orientierten 
räumlichen Richtungen eine besondere aktive Leistung oder eine psy- 
chische Anstrengung nötig ist. Wird uns nämlich ein Auftrag erteilt, 
etwa gleichzeitig mit rechtem Arm das linke Bein und mit linkem Arm 
das rechte Ohr zu berühren, so wird u. U. der Verwirrungszustand auf- 
treten, aus dem wir uns durch eine besondere Vergegenwärtigung der 
gegenseitigen Lage der anweisenden Arme und der anzuweisenden 
Körperteile retten können. 

Etwas ähnliches würde auch bei unserem Patienten schon im Hin- 
blick auf die einfache Aufgabe der sukzessiven Anweisungen der Kórper- 
seiten vorliegen. Wenn aber bei unserem Patienten nicht die lokal fun- 
dierte Links-Rechts-Unterscheidung als solche, sondern eine mehr allge- 
meinere Funktion gestört sein sollte, dann müßte bei ihm ähnliche Schwierig- 
keit auch bei der Anweisung anderer räumlichen Richtungen auftreten. 

Diese Überlegung hat uns zu der folgenden Versuchsanordnung ge- 
führt. Vor dem Versuch vergegenwärtigt sich der Versuchsleiter, daß 
der Patient die Bezeichnungen oben, mitten, unten, links, rechts gut 
erfaßt und imstande ist, auf dem vor ihm liegenden viereckigen Karton 
die betreffende Stelle mit der Hand korrekt anzuweisen. Die Aufgaben, 
die dem Patienten nun gegeben werden, bestehen in der akustisch ver- 
mittelten Aufforderung, mit der rechten Hand auf dem Karton je eine 
von den Stellen: oben rechts, unten rechts, rechts mitte, links mitte, oben 
links und unten links, oben mitte, unten mitte (in bunter Reihenfolge ge- 
fragt) anzuweisen. 

Im Vergleich mit der Aufgabe, einfach bloß rechts oder links anzu- 
weisen, tritt nun bei allen Lósungen eine sehr deutliche Verlangsamung der 
Leistung statt. Von 10 Versuchen sind dabei 4 Fälle mit einer Verlang- 
samung von 1 Minute und mehr verbunden. Dabei tritt auch eine Un- 
sicherheit auf, die, wie die Ausfrage des Patienten bestätigt, und die man 
schon aus der Richtung der Handbewegungen auf dem Karton objektiv 
feststellen kann, sich ebenso auf links- rechts, wie auf oben, unten und 
milten bezieht. Bezeichnend ist, daB in den ersten 10 Versuchen kein 
Fehler in Hinsicht auf rechts- links gemacht worden ist, dagegen an Stelle 
der gefragten unten mitte erst unten links angewiesen wurde. In weiteren 
10 Versuchen wurde bloß einmal rechts und links, dagegen zweimal oben 
und rechts, einmal oben und unten, und einmal oben und links verwechselt. 
Die Verlangsamung der Leistung zeigt sich übrigens ebenso oft bei den 
Aufgaben, wo u. a. auch rechts und links vertreten sind, wie bei solchen, 
wo allein die Verbindungen von oben, unten und mitten angegeben 
werden sollen. 
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Alles weist darauf hin, daß bei unserem Patienten nicht die Funktion 
der Rechts-Links-Unterscheidung als solche erschwert ist, sondern eine 
allgemeine Funktion, wovon die Aufgabe: rechts- und links-unterschei- 
den, in der Art, wie sie dem Patienten akustisch dargeboten wird, ein Spe- 
zialfall ist. 

Nicht weil es rechts-links ist, ist die Angabe der egozentrischen Rich- 
tungen erschwert, sondern weil es sich um Erfassung und strenges Aus- 
einanderhalten von zwei Begriffen handelt, weil sie das Kontráre be- 
zeichnen, zu gleicher Zeit für den Patienten im begrifflichen Sinne sehr 
nahe zueinander stehen, zu derselben Spháre gehoren und darum leicht 
verwechselt werden. 

Die begriffliche Symmetrie ist aber ein Spezialfall der sprachlich be- 
grifflichen Nähe überhaupt. Nicht nur ‚rechts-links‘‘ sind begrifflich 
und daher auch sprachlich stark assoziativ verbunden und bilden daher 
eine Einheit, sondern in denselben sprachlich-begrifflichen Kreis gehört 
auch oben, unten und mitte (wenn auch diese letzten Namen unter sich 
und auch mit rechts links in einer schwächeren assoziativen varoin: 
dung stehen). 

Infolge dieser Zugehörigkeit zu derselben Bedeutungssphäre einer- 
seits und unterstützt durch die assoziative Verbindung unter Einzel- 
bezeichnungen andererseits, tritt die eine Sachbedeutung als Stell- 
vertreter der anderen in allen Fällen, wo die einzelnen Bedeutungen 
nur in ihrer Zugehörigkeit zu der Gesamtgruppe (also ganz allgemein, 
nicht aber in ihrer speziellen Differenzierung gegeneinander) erfaßt 
oder durchdacht werden. Die spezielle Differenzierung oder Abgrenzung 
einer Sachbedeutung von anderen gleicher Art ist eine viel größere 
psychische Leistung und verlangt ein weitergehendes ,,Durchdenken'' 
als die Andeutung einer Sachbedeutung durch das bloße Gerichtetsein 
auf diese Bedeutung innerhalb der entsprechenden Allgemeinsphäre. 

Die allgemeine Erschwerung der Denkleistung bei unserem Patienten 
äußert sich in der Hauptsache in dem Stehenbleiben auf der Stufe des 
bloßen Gerichtetseins auf eine Bedeutung innerhalb der richtigen Sphäre, 
in einem ,, NichM-weitergehen- Wollen des Denkens'. Wird in einem sol- 
chen Zustande eine Antwort oder eine Handlung verlangt, die nicht über 
die Grenze der allgemeinen Sphäre hinausgeht, aber unbedingt auf eine 
Einzelvorstellung aufgebaut werden muß, so wird die einander sprach- 
lich ähnliche oder begrifflich verwandte Wortbedeutung vikarierend 
durcheinander gebraucht, weil sie jede in gleichem Maße die allgemeine 
Sphäre repräsentieren. Mit anderen Worten, es treten Verwechslungen 
auf. Sobald aber eine solche Verwechslung auftritt, oder während sie 
auftritt, wird das ‚„Unrichtige‘‘ der Antwort durch unseren Patienten 
ohne Mühe erkannt. Denn die Bedeutung ist ja „richtig“ intendiert, 
bloß nicht so weit ausgedacht, daß sie konkret dasteht. Tatsächlich 
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werden auch die Verwechslungen durch unseren Patienten ohne Aus- 
nahme immer in unmittelbarem Anschluß an die erste Aussage richtig 
korrigiert. Wird z. B. erst an Stelle ‚oben Mitte“ „rechts Mitte“ ange- 
geben, so wird direkt in richtigem Sinne korrigiert; dasselbe findet statt 
bei der umgekehrten Angabe von „oben Mitte: an Stelle „rechte Mitte". 
Das auftretende falsche Symbol erleichtert somit das Suchen nach dem 
Richtigen, denn der Denkprozeß kann jetzt zum Teil per exclusionem 
weiterschreiten. Man tastet sozusagen die ganze Sphäre blind ab. Hat 
man an einer Stelle das ‚Richtige‘ nicht gefunden, dann wendet man sich 
zu einer anderen Stelle derselben Sphäre. Die erste Handlung ist aber 
für den Erfolg nicht gleichgültig, denn danach weiß man schon, wo man 
nicht zu suchen braucht. (Die Analogie mit dem ,,Abtasten'' einer 
artikulatorischen Sphäre wird bei der Behandlung der Sprache be- 
handelt.) 

Aufmerksamkeit. Eine allseitige Untersuchung der Aufmerksamkeit 
haben wir nicht vorgenommen, da es uns weniger darauf ankam, die 
Größe der Leistung nach verschiedenen Richtungen festzustellen, als 
vielmehr in die besondere Struktur der Aufmerksamkeitefunktion vor- 
zudringen. Wir haben daher nach einigem Suchen eine Methode einge- 
schlagen, die uns, teilweise wenigstens, ermöglicht hat, diejenigen Eigen- 
tümlichkeiten experimentell zu isolieren, welche schon in konkreten 
Aufgaben sich mehr oder weniger deutlich gezeigt haben. 

Zur Untersuchung der Aufmerksamkeit wurde in diesen Versuchen 
eine schwarze Wandtafel gebraucht, welche in 6 x 9 gleiche Quadrate 
eingeteilt ist. In diesen Quadraten sind Zahlen von 11—64 in großer, 
weißer, deutlicher Schrift gedruckt und so verteilt, daß in jeder horizon- 
talen Reihe fast immer die Zahlen jeder Zehnergruppe durcheinander 
vorkommen. Für die Versuchsperson ist die Verteilung der Zahlen 
völlig undurchsichtig. Der Patient, der vor der Tafel steht, hat die Auf- 
gabe, die gedruckten Zahlen von 14—64 auf der Tafel so schnell wie 
möglich einzeln in der natürlichen Reihenfolge aufzusuchen und sofort 
mit einem Stock die betreffende Stelle anzuzeigen. Der Versuchsleiter 
notiert auf einer Schablone die Leistung der Versuchsperson (die Anzahl 
der angezeigten Zahlen) von halber zu halber Minute. 

Die Wahl dieser Tafel wurde auf Grund folgender Überlegungen 
vorgenommen. Unser Patient ist immer imstande, wie wir uns über- 
zeugen konnten, die Zahlen in der natürlichen Reihenfolge von 1— 100 
zu reproduzieren. Die Reproduktion dieser Abfolge ist teilweise asso- 
ziativ bedingt, d. h. durch das frühere Erlernthaben der Zahlenreihe 
als Ganzes und durch die Assoziationen, die zwischen den aufeinander- 
folgenden Zahlen gestiftet sind. Teilweise wird aber eine solche Reihe 
durch Einstellung der geistigen Tätigkeit auf die Aufgabe der Abfolge 
als solche reproduziert, wobei eine aktive Funktion des Hinzuzühlens in 
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Aktion tritt, z. B. bei sehr großen Zahlen. Nun wird aber in unserer Ver- 
suchsanordnung die assoziative Abfolge gehemmt durch Einschiebung 
von größeren Pausen zwischen einzelnen Zahlreproduktionen, da das 
Aussprechen der aufeinanderfolgenden Zahlen durch das vorhergehende 
Suchen auf der Tafel unterbrochen wird. Die Verfolgung der Zahlen- 
reihe kann in diesen Umständen daher meistens nur durch aktives 
Zählen zustande kommen. Bei dieser Operation muß die innere Auf- 
merksamkeit, die eben gefundene Zahl stark fixieren, da die einzelnen 
Akte des Záhlens voneinander zeitlich getrennt sind. Die äußere Auf. 
merksamkeit muß sich dabei auf die Tafel richten und einzelne Zahlen- 
bilder durchlaufen und prüfen. Bei einem solchen Suchen auf der Tafel 
wird die äußere Aufmerksamkeit auf eine mehr oder weniger große Gruppe 
der Zahlenbilder verteilt, wobei fortwührend ein abstrahierendes Ab- 
sehen von allen denjenigen Zahlenbildern stattfindet, die der momen- 
tanen Aufgabe nicht entsprechen. Wührend dieser ganzen Operation 
muß man natürlich die zu suchende Zahl im Mittelpunkte der inneren 
Aufmerksamkeit fixieren. 

Überblicken wir alle Funktionen, die zum Aussuchen der Zahlen 
in der natürlichen Reihenfolge auf unserer Tafel nótig sind, dann finden 
wir a) die Verfolgung der natürlichen Reihenfolge der Zahlen in einem 
aktiven Hinzuzählen, b) die Dauerkonzentration der inneren Aufmerk- 
samkeit auf die Vorstellung der zu suchenden Zahlen, c) die Verteilung 
der äußeren Aufmerksamkeit und d) die elementare negative Abstrak- 
tion. AuDerdem verlangt unsere Versuchsanordnung eine Dauerspan- 
nung der Aufmerksamkeit. Auch die Merkfáhigkeit wird dabei be- 
schäftigt, indem man hier und da die Zahl, die man bald nötig haben 
wird, und ihren Platz in unmittelbarem Gedächtnis behält. 

Der Komplex der obengenannten Funktionen wird bei feinerer Orien- 
tierung in der äußeren Welt in vielen Fällen benötigt und bildet ein 
konkretes Ganzes, das den Aufmerksamkeitsakt bei seiner Dauerarbeit 
ziemlich gut diagnostizieren kann. 

Zur Vergleichung der unten verzeichneten Leistungen unseres Pa- 
tienten an dieser Tafel mit Normalen seines Standes und Alters sei er- 
wühnt, daß die Normalen 50 aufeinanderfolgende Zahlen, ohne irgend- 
welche Fehler, etwa in 3—5 Minuten auffinden. Dabei findet kein merk- 
licher Abfall der Leistung von halber zu halber Minute, keine beson- 
dere Fluktuation der Leistung beim Vergleich einzelner Intervalle statt. 
Etwa 3—6mal wird auch vom unmittelbaren topischen Gedächtnis 
Gebrauch gemacht. 

Die Gesamtzeit, in welcher die ganze Leistung vollbracht wird, 
hängt von dem Umfang der simultanen äußeren Aufmerksamkeit auf 
dem Gesichtsfelde, von der Schnelligkeit der negativen Abstraktion, 
von der Anzahl der im topischen Gedächtnis behaltenen Stellen ab, 
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aber auch von der Sicherheit, mit welcher das Hinzuzählen bei großen 
Pausen vollbracht wird, und von der Schärfe der Fixation der zu suchen- 
den Zahl durch die innere Aufmerksamkeit. Daß die letzten zwei Funk- 
tionen auf die Schnelligkeit der Leistung von Einfluß sind, kann man 
auch aus den folgenden Protokollen bei unserem Patienten erschließen. 

1. Versuch (6. VI. 1923). (Intervall von 45 Sek.) 2 — 3 — 3 — 3 — 2 — 2 — 
2—2—3-——3—4—3-—1—0—3—1—4—5—3—1-——1— 
(letzter Intervall 5 Sek.). Gesamtzeit 15 Min. 15 Sek. 

Man sieht, daß in den ersten 9 Minuten der Patient ziemlich gleich- 
mäßig arbeitet, daß aber danach eine ziemlich starke Fluktation auf- 
tritt. Die Gesamtzeit dauert etwa 3—ómal so lange als in einem nor- 
malen Falle. 3—4 mal hat unser Patient Gebrauch von dem topischen 
Gedächtnis gemacht. Das Ausfragen ergibt, daß er mit einem Blick 
etwa 4—5 Zahlen umfaßt hat, was ungefähr der Norm ent- 
spricht. Auch das Gleiten des Blickes über die Tafel von links nach 
rechts hat keine Verlangsamung gegenüber der Norm erwiesen, wenig- 
stens wenn man auf Grund der Beobachtung des. äußeren Verhaltens 
des Patienten urteilen darf. Welchen Bedingungen ist also die Verlang- 
samung der Gesamtleistung zuzuschreiben? Die Antwort erhält man 
aus weiteren Versuchen, bei welchen auch die Selbstwahrnehmung des 
Patienten ausgenutzt werden konnte. 

2. Versuch (31. X. 1923). (Intervall von 30 Sek.) 1 — 1 — 3 — 3 — 3 — 
]e 13 0212 3 252 EG, WE, esse ag 
2? — 3 — 0 — 1 — 4 —. Gesamtzeit 121/, Min. 

Bei diesem Versuch konnte der Versuchsleiter feststellen, daß der 
Patient öfters gezweifelt hat, ob die eben angegebene Zahl auch wirklich 
die zu suchende war. Der Patient verhielt sich bei diesem Zweifel fol- 
gendermaßen: er merkte sich den Platz, wo die vorher angegebene Zahl 
steht, vergegenwärtigte sich die auf diesem Platz stehende Zahl und 
verglich sie mit der eben angegebenen. Dieser Vorgang wiederholte sich 
in all den Fällen, wo in unserem Protokoll verhältnismäßig kleine oder 
überhaupt keine Leistungen in den betreffenden Intervallen von je 
einer halben Minute vermerkt sind. 

Es ist deutlich, daß in diesen Fällen die aktive Zählfunktion unter- 
brochen ist, da die innere Aufmerksamkeit die eben angegebene Zahl 
losgelassen hat. Folgender Versuch bringt weitere Bestätigung. 

3. Versuch (8. I. 1924). (Intervall von 30 Sek.) 4 — 2 — 2 — 0 — 4 — 4 
Je rc be l- E eh Vater EE, E E 
(letzter Intervall 10 Sek.). Gesamtzeit 9 Min. 40 Sek. 

In diesem Versuch ist unser Patient 6—8 mal, nachdem eine Ziffer 
gefunden war, zu derselben mit seinen Blicken zurückgekehrt, um von 
hier aus zu verifizieren, ob die neue Zahl richtig gewählt ist, oder um zu 
erkennen, welche Zahl er eigentlich zu suchen hat. Es ist ganz deutlich, 
daß er nicht imstande ist, noch längere Zeit auf die Vorstellung 
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einer Zahl seine Aufmerksamkeit zu richten, noch den Leitfaden der 
Zahlenfolge beim Suchen festzuhalten. Er sagt dabei selbst: ‚Ich habe 
ein paarmal die Zählung verloren, aber bald war wieder alles gut.“ Wir 
wissen, welche Methode er gebraucht, um die unterbrochene Reihe her- 
zustellen. 

Folgender Versuch zeigt wiederum von einer anderen Seite, daß unser 
Patient die Reihenfolge nicht gut festhalten kann, und daß die Be- 
folgung der Instruktion bei ihm durch Kunstgriffe unterstützt wird. 

4. Versuch (17. III. 1924). (Intervall von 30 Sek.) 1 — 4 — 2 — 3 — 3 — 
4 — 1 — 6 — 4 — 4 — 1 — 2 — 1 — 2 — 2 — 2 — 2 — 5 — 2 — (letzter 
Intervall 6 Sek.). Gesamtzeit 9 Min. 6 Sek. 

In diesem Versuch wird das Stellengedächtnis ebenso wie in früheren 
Versuchen öfters und mit Erfolg gebraucht. Durch einen Aufmerksam- 
keitsakt werden ebenso 4—5 Ziffern zusammengefaßt, auch die Schnellig- 
keit des Gleitens weist eine Abweichung von früheren Versuchen auf. 
Dagegen treten wiederum Entgleisungen aus der richtigen Reihenfolge 
der Zahlen auf, wobei manche Fehler durch den Patienten selbst nicht 
korrigiert werden. So hat er, nachdem er 48 angezeigt hat und also 49 
suchen mußte, an Stelle dieser Ziffer 59 angezeigt (ohne den Fehler zu 
merken, so daß er die entsprechende Gruppe von 10 Zahlen einfach 
übersprungen hat), um von 59 ab weiter richtig ‚auf der Tafel zu zählen‘“!). 
Anstatt 60 wollte er eben auf 50 weisen, hat sich aber selbst sofort 
korrigiert. Diese Beispiele zeigen, wie die Funktion des Zählens nach- 
läßt und wie an ihrer Stelle assoziative Mechanismen eintreten. In 
diesem Versuch hat unser Patient übrigens eine neue Hilfe eingeführt, 
da das Zurückblicken auf die ebenvorher gefundene Zahl nicht immer 
gelang. Er hat nämlich seinen Stock so lange auf der eben genannten 
Ziffer festgehalten, bis er die folgende gefunden hat. Diese Hilfe wurde 
aber ihm natürlich verboten, um den Vergleich mit früheren Versuchen 
möglich zu machen. Patient sagt bei diesem Versuch wiederum: „Ich 
habe Schwierigkeiten, die Reihenfolge festzuhalten. Es ist also, als ob 
ich die eben genannte Ziffer plötzlich verliere, danach aber wieder durch 
Anstrengung, durch Besinnung, aufnehme.“‘ 

Vergleichen wir die eben erwähnten 4 Versuche E dann 
fällt vor allem auf, daß die Gesamtzeit bei gleich großen Leistungen 
immer kleiner wird. Sie beträgt: 


6. VI. 1923 ..... 15!/, Min. 

31. X. 19283... . . . 12V, „ 

8. I. 1924 .. .. .. 9  , 408ek. 
7. DL 1924. . . . . . 9 D. 


1) Um den quantitativen Vergleich mit früheren Versuchen, bei welchen 50 Zah- 
len durch die Versuchsperson angewiesen wurden, zu ermöglichen, wurde bei diesem 
Versuch folgendes Verfahren eingeschlagen. Nachdem die Reihe abgelaufen war, 
hat der Patient den Auftrag bekommen die Zahlen von 49 bis 59 aufzusuchen. 
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In gewissem Sinne parallel mit dieser Beschleunigung der Aufmerk- 
samkeitsleistung geht aber auch die kleine Verbesserung der sprach- 
lichen Funktionen und der allgemeinen geistigen Fähigkeiten. Dies 
bildet für uns einen Hinweis darauf, daß diejenige Funktion, welche bei 
der Verbesserung der zeitlichen Leistungen der Aufmerksamkeit eine 
Rolle spielt, auch in bestimmter Hinsicht irgendwie an seinen anderen 
Leistungen beteiligt sein muß. Wie der Vergleich der oben angeführten 
Versuche zeigt, ist es die Funktion des aktiven Zählens und die Fixation 
der Aufmerksamkeit auf einer einzelnen, also sachlich scharf bestimmten 
Zahlenvorstellung, die eine Abschwächung erleidet und die langsamer- 
hand wieder restituiert wird. Die allgemeinen psychologischen Voraus- 
setzungen dieser Funktion müssen also auch für die Erklärung der 
inhaltlich anderen Leistungen unseres Patienten herangezogen werden. 

Wir haben noch einen anderen Versuch durchgeführt, bei dem die 
Aufmerksamkeitsfunktion mehr im Zusammenhange mit der sprach- 
lichen Leistung steht. Dies war der bekannte Buchstabendurchstreich- 
versuch von Bourdon, für welchen wir aber zwei Texte zusammengestellt 
haben. Der erste Text bestand aus Erzählung einer ziemlich eindrucks- 
vollen einfachen Begebenheit mit Gebrauch bloß geläufiger Wörter. 
Der andere Text war derart zusammengestellt, daß aus jedem Wort 
des vorhergehenden Textes je ein sinnloses Wort gebildet wurde. Beide 
Texte wurden mit deutlicher Maschinenschrift dem Patienten in dem- 
selben Versuch, der eine nach dem anderen, vorgelegt, wobei eine fort- 
währende Abwechslung der Reihenfolge der beiden Texte stattfand. 
Die Aufgabe war, in jedem Text die Buchstaben e, c, n, u durchzustrei- 
chen und bei jedem akustischen Signal (in Intervallen von !/, Minute) 
einen längeren vertikalen Strich durch die Textzeilen zu ziehen. Die 
Buchstaben e, c, n, u waren oben auf der Textseite in großen Charak- 
teren gezeichnet. 

Der Vergleich der Versuche mit sinnvollem und sinnlosem Text, 
welche dieselbe Anzahl der durchzustreichenden Buchstaben enthielten, 
ergab folgendes ganz merkwürdige Resultat. 


Anzahl der richtigen Durchstreichungen während eines. Intervalls von 5 Min. in 
verschiedenen Perioden der Behandlung: 





m I DH III IV V 

kn VI. 20. VI. 1928 81. X. | 81. X. 1928 8. I. 1924 | 4. IV. 1924 
Sinnloser Text. . . . . . " 147 106 on 122 130 
Sinnvoller Text. . . . . 45 48 105 88 135 


Diese Tabelle zeigt folgendes: 
l. beim sinnlosen Text ist die Leistung unseres Patienten innerhalb 
der Zeit von etwa 10 Monaten, innerhalb welcher die sprachlichen Lei- 
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stungen und Produktionen langsam etwas besser wurden, doch relativ 
stabil und entspricht derjenigen eines Normalen. 

2. Dagegen beim sinnvollen Text ist die Leistung absolut genom- 
men stark unter der Norm, steigt aber innerhalb der Behandlungs- 
periode fortwährend (Versuch 3, dem eine besondere Instruktion zu- 
grunde lag, muß hier außer acht gelassen werden). 

3. Der Unterschied zwischen den Leistungen bei sinnlosem und 
sinnvollem Material ist im Beginn zuungunsten des letzteren Materiales 
sehr groß, gleicht sich aber fortwährend mehr und mehr aus (Versuch 3 
ebenso ausschalten). 

Dies alles weist darauf hin, daß die für unseren Patienten spezifische 
Schädigung der Aufmerksamkeitsfunktion hier in den Bedingungen 
liegt, durch welche die Arbeit am sinnvollen Material sich von der am 
sinnlosen unterscheidet. Welches sind diese Bedingungen ? 

Schon beim ersten Versuch konnte man bei einfacher Beobachtung 
des Patienten einen außerordentlichen Unterschied zwischen Behand- 
lung beider Texte feststellen. Während er den sinnlosen Text mit großer 
Gewandtheit durchlief, und einen Buchstaben nach dem anderen 
schnell und sicher durchnahm, mußte er bei jedem Wort des sinnvollen 
Textes längere Zeit verweilen, um die einzelnen durchzustreichenden 
Buchstaben förmlich herauszusuchen. 

Wir haben zuerst angenommen, daß der sinnvolle Text unwillkürlich 
artikuliert wird, der sinnlose aber nicht, und da dem Patienten die Arti- 
kulation große Schwierigkeiten bereitet, er darum bei dem sinnvollen 
Text längere Zeit verweilen muß. Im zweiten Versuch wurde ihm daher 
ausdrücklich die Instruktion erteilt, den sinnvollen Text ebenso wie den 
sinnlosen, bloß mit den Augen zu lesen, ohne die Wörter leise oder laut 
auszusprechen. Das Verhalten gegenüber beiden Texten blieb aber 
trotz der befolgten Instruktion dasselbe, was auch aus den quantitativen 
Resultaten der ersten beiden Versuche bei sinnvollem Text ohne weiteres 
folgt. | 

Im dritten Versuch wurde daher in Abweichung von allen früheren 
und auch folgenden Versuchen die Instruktion gegeben, beide Texte so 
zu behandeln, wie der Patient den sinnlosen Text auffaßt, nämlich nicht 
auf Wörter als solche, sondern bloß auf einzelne Buchstaben zu achten und 
eins nach dem anderen zu prüfen. Sofort trat eine völlige Ausgleichung 
der Leistungen in beiden Fällen ein, wie dies auch aus der Tabelle zu 
ersehen ist. Vergleiche der Versuche 3 mit 1 und 2 bewies uns deutlich, 
daß die Ursache der Verzögerung beim sinnvollen Text in erster Linie 
nicht in der Ableitung der Aufmerksamkeit durch Schwierigkeiten der 
Artikulation, sondern hauptsächlich in dem Verhalten der Aufmerk- 
samkeit zu dem Wort als solchem lag. Bei sinnlosem Text werden die 
Wörter nämlich keinesfalls als Einheiten oder Ganzheiten aufgefaßt, 
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sondern als eine Aneinanderreihung der Buchstaben. Darum richtet 
sich die Aufmerksamkeit gesondert auf jeden Buchstaben, die im Blick- 
feld mitgegebenen Buchstaben werden bloß mitbeachtet, aber nicht 
irgendwie in einem Konstatierungskomplex mit momentan geprüften 
Buchstaben hineingezogen!). 

Anders ist es aber bei dem sinnvollen Text. Wenn unser Patient 
auch nicht artikuliert, wenn er auch bloß mit den Augen liest, ist ihm 
jedes Wort als ein Wort, als eine Ganzheit von einer charakteristischen 
und bekannten optischen Gestalt gegeben. Die Buchstaben dieses 
Wortes sind ihm in dieser Ganzheit nicht einzeln gegeben, und er muß 
sie aus der Wortgestalt heraussuchen. Liegt in dem gestaltlosen Material 
des sinnlosen Textes kein Anlaß für unseren Patienten, sich irgendwie 
anders zu verhalten als ein Normaler, so unterscheidet sich sein 
Verhalten beim gestalteten Material stark von dem eines Normalen. 

Ein Normaler hat zuerst auch einen simultanen Gesamteindruck, 
aber in normalen Bedingungen des Durchstreichversuches heben sich 
die Einzelbuchstaben in diesem Gesamteindruck gut voneinander ab. 
Besonders wenn man auf das Heraussuchen bestimmter Elemente ein- 
gestellt ist, wird der Gesamteindruck nicht durch die Analyse gehemmt, 
sondern ist der natürliche Boden, auf welchem die Akte der Einzel- 
konstatierungen stattfinden. Unser Patient aber bleibt am Gesamtein- 
druck eines Wortes haften und kann nicht ohne besondere Umstellung zu 
den Einzelkonstatierungen übergehen, obgleich ihm die Einzelbuch- 
staben sinnlich ebenso gegebene sind wie der Gesamteindruck. 

Die Durchstreichung der Einzelbuchstaben innerhalb einer sinnlosen 
Zusammenstellung geht leicht und schnell von statten, weil die sinnlosen 
Wörter für unseren Patienten keine Gestaltdindung besitzen. Das Heraus- 
suchen derselben Buchstaben aus dem sinnvollen Wort ist aber er- 
schwert, weil das Ganze der Wortgestalt stark dominiert, so daß eine selb- 
ständige Anstrengung nötig ist, um einen Buchstaben nach dem anderen 
aus dem Ganzen herauszudifferenzieren. Daß wirklich ein besonderes 
Aufsuchen der Einzelbuchstaben stattfindet, beweist auch die Tatsache, 
daß unser Patient, der doch auf alle Fälle auf einem verminderten 
Niveau der spontanen geistigen Aktivität sich befindet, bei Durchstreich- 
versuchen, die für sein Tun und Lassen relativ schnell verlaufen, trotz- 
dem keine Auslassungen und keine falschen Durchstreichungen vollzieht. 

Die Erklärung der Resultate der Durchstreichversuche durch die 
Annahme, daß bei sinnvollem Material die Leistung dadurch verlang- 
samt wird, weil die Versuchsperson auch noch die Bedeutung erfassen 
muß, ist aus folgenden zwei Gründen nicht stichhaltig: 


1) Über Begriffe „mitgegeben, mitbeachtet, konstatiert‘ als Stufen der Be- 


wußtheit siehe Grünbaum, Untersuchungen über Funktionen des Denkens und 
des Gedächtnises II. Arch. f. die ges. Psychol. 37, 90f. 
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1. Machen wir den Durchstreichversuch mit sinnvollem und sinn- 
losem Material beim Normalen, so finden wir gerade beim sinnvollen 
Material, daß hier die Einzelbuchstaben schneller herausgesucht werden. 
Dies ist auch zu begreifen, wenn man bedenkt, daB die auf den ersten 
Blick aus der gegebenen Wortgestalt herausspringende Wortbedeutung 
sofort auch als akustisch-motorischer Nachklang mit dem gesehenen Bild 
zusammen wirkt. Bei Einstellung auf eine Analyse des Wortes in Ein- 
zelbuchstaben wird das artikulatorische Bild ebenso wie das optische 
in Einzelelemente zerlegt. Das Herausheben der gesuchten Elemente 
aus der zuerst amorphen Wortgestalt geschieht somit beim sinnvollen 
Material auf zweifache Weise. Dieses Moment der akustisch-motorischen 
Hilfe via Wortbedeutung fehlt aber ganz beim sinnlosen Material, 
welches uns ja keine akustisch-motorischen Wortgestalten liefern kann. 
In normalen Fällen verläuft daher der Durchstreichversuch bei sinn- 
losem Material etwas langsamer als bei dem sinnvollen. 

Einerseits schwächt also die Bedeutungserfassung an und für sich 
genommen nicht die Durchstreichleistung, sondern unterstützt sie 
gerade, wenn die Versuchsperson ihre Artikulomotorik gut beherrscht. 

2. Andererseits kostet die Bedeutungserfassung eines optisch gegebe- 
nen Wortes unserem Patienten keine Mühe. Wir haben nämlich bei den 
besonderen, allein auf die Bedeutungserfassung gerichteten Versuchen 
konstatiert, daB die Erkennung der Bedeutung auf optischem Wege 
hemmungslos vonstatten geht, wenn Patient dabei nicht nötig hat, 
sprachlich zu artikuliercrn. Da unser Patient die Bedeutungs- 
erfassung ohne artikulatorische Nebenaufgaben ebenso wie ein Nor- 
maler handhabt, und da in normalen Fällen das sinnvolle Material das 
Durchstreichen gerade erleichtert, kommt Ablenkung durch erschwerte 
Bedeutungserfassung beim sinnvollen Material als Erklärung der Re- 
sultate bei unserem Patienten nicht in Betracht. 

Auf Grund der Untersuchung mit der Zahlentabelle und mit dem 
Bourdon-Test finden wir somit bei unserem Patienten folgende zwei 
Eigentümlichkeiten seines Aufmerksamkeitsverhaltens. 1. Eine Un- 
fähigkeit, ein einzelnes Element längere Zeit zu fixieren und für sich allein 
festzuhalten, 2. Bindung durch den amorphen Gestalteindruck, wodurch 
der Übergang zu den Einzelelementen erschwert ist. Wie man sieht, 
ergänzen sich beide Eigentümlichkeiten in dem Sinne, daß durch ihr 
Zusammenwirken alle Leistungen erschwert werden müssen, welche gerade 
Operationen mit Einzelelementen innerhalb einer Gesamtgestalt verlangen. 


Denkpsyehologische Versuche. 

Kritik arithmetischer Aufgaben. Wir legen dem Patienten einfache 
arithmetische Aufgaben vor. Bei diesen Aufgaben fehlen hier und da 
verschiedene Elemente, die zur Lösung der gestellten Frage unentbehr- 
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lich sind. Vom Patienten wird verlangt, ohne die Rechnung auszuführen, 
sich zu überlegen, ob die Aufgabe lösbar ist oder nicht. Die Aufgaben 
liegen mit Maschinenschrift geschrieben vor den Augen des Patienten. 
Der Versuchsleiter liest dieselben laut vor und der Patient verfolgt auf 
seiner Vorlage den Satz. 

Die Hauptversuche beginnen mit folgender Aufbabe: Piet kauft 9 Säcke 
Mehl, jeder Sack enthält 100 kg. 1 kg kostet im Einkauf 60 Cents. Wieviel kann 
Piet verdienen? Schon nach der ersten Vorlesung kommt nach einer kurzen Be- 
sinnung die Antwort: „Nicht auflósbar, der Verkaufspreis ist nicht angegeben.“ 

2. Aufgabe: 100 g Alpacametall enthalten 10 g Nickel. Wieviel Gramm Nickel 
ist enthalten in einem Dutzend Alpaca-EBlöffel? Unmittelbare Antwort: „Ich 
glaube — nicht auflósbar." (Warum?) Keine Antwort. Auch nach der Analyse 
der Aufgabe durch den Versuchsleiter kann der Patient den Grund, warum die 
Aufgabe nicht auflósbar ist, nicht finden. 

3. Aufgabe: Eine Lampe verbrauchte im Januar 1000 cbm Gas. Wieviel 
Gas verbraucht sie in einer Stunde, wenn sie im Monat Januar täglich 
4 Stunden gebrannt hat? Unmittelbare Antwort des Patienten: „Ich weiß es 
nicht, ob auflósbar oder nicht." Nach längerer Auseinandersetzung und Analyse 
der Aufgabe durch den Versuchsleiter dieselbe Antwort. ` 

In diesen drei Antworten des Patienten ist sein typisches Verhalten 
gegenüber der obengenannten Art von Aufgaben dargestellt: Entweder 
wird die Aufgabe schon nach einer kurzen Besinnung richtig als auflós- 
bar oder unauflósbar bezeichnet, mit spontaner Angabe des Grundes. 
Oder sie wird richtig als auflósbar oder nicht auflósbar bezeichnet, ohne 
Angabe des Grundes, wobei diese Angabe auch nach lang dauernder Ana- 
lyse und Hilfe seitens des Versuchsleiters nicht gelingen will. Oder 
schlieBlich, wenn der Patient direkt im Beginn seines Denkprozesses 
keine Antwort finden kann, bleibt diese auch nach Erläuterung und 
hinleitenden Fragen des Versuchsleiters aus. 

Mit anderen Worten, der Patient geht nicht über den ersten Schritt 
seines Denkens hinaus. Manchmal leuchtet ihm die Lösung ohne weiteres 
ein. Dann unterscheidet sich diese Antwort nicht von einer solchen des 
exakt und normal Denkenden. Der Unterschied beginnt aber bei den 
Fällen, wo die Aufgabe nicht bis zu Ende durchdacht oder nicht sofort 
erfaßt ist. Wenn wir zuerst erfassen, worauf es in der Aufgabe an- 
kommt — nämlich, ob eine Lücke vorliegt oder nicht —, dann werden 
wir auch den weiteren Schritt machen können und bei einer weiteren Be- 
sinnung unseren Gedanken konkretisieren, d. h. angeben, wo die Lücke 
liegt. Ist mit anderen Worten die Denkrichtung durch den ersten Denk- 
schritt angegeben, dann ist damit auch die weitere Entwicklung des Ge- 
dankens eingeleitet. Diese Vorwärtsbewegung des Denkens in der Rich- 
tung von der Einsicht in die Struktur des Ganzen zur Konkretisierung 
der Einzelelemente fehlt bei unserem Patienten, da er meistens über den 
ersten Schritt seines Denkens nicht hinausgehen kann. Dieser erste 
Schritt wird aber mit Einsicht und richtig vorgenommen. 
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Situationsaufgaben. Eine zweite Art von Aufgaben, die durch unseren 
Patienten überraschend gut und schnell aufgelöst werden, möchten wir 
als Situationsaufgaben benennen. Eine solche Aufgabe liegt z. B. in 
der Frage vor: Was sollen Sie zum folgenden Zeitungsbericht sagen: 
„Im Walde hat man eine Leiche gefunden, die in viele kleine Stücke 
zerschnitten war. Man vermutet den Selbstmord." Auf ähnliche Fragen 
antwortet unser Patient prompt und mit vollem Verständnis der Komik 
der Situation: Es ist Unsinn. Dabei wird auch die richtige Begründung 
der Inkohärenz, die in der Verbindung der praktisch einander ausschlie- 
Benden Situationen liegt, gegeben. 

Eine andere Situationsaufgabe ist z. B. die Scherzfrage: ,,Der Abstand zwischen 
Amsterdam und den Haag ist 60 km lang. Gleichzeitig gehen von beiden Städten 
zwei Züge ab. Der Amsterdamer Zug geht zweimal so schnell als der Haager. 
Welcher von beiden Zügen ist im Moment, wo sie sich kreuzen, näher zu Haag? 
Sobald der Patient die Aufgabe gelesen und innerlich als Ganzes überblickt hat, 
gibt er lächelnd die richtige Antwort mit vollem Verständnis, daß man ihm eine 
Scherzfrage vorgelegt hat. Die Inkohärenz der Situation der Kreuzung mit der 
durch die Frage suggerierten ráumlichen Situation leuchtet unserem Patienten, 
ohne irgendwelches Zutun seitens des Versuchsleiters, ein. 

Die psychologische Eigentümlichkeit der Situationsaufgabe besteht 
für uns, wie man aus unseren obigen Andeutungen merkt, darin, daß in 
dergleichen Aufgaben eine ganze praktische Situation gegen eine andere 
abgewogen werden muß. Die Beantwortung erfordert allein die Er- 
fassung der Inkohärenz oder des Zusammenpassens, ohne Detaillierung 
der Beziehungen oder der Einzelmomente, die hier die Rolle spielen. Bei 
den Situationsaufgaben werden als Antworten sozusagen bloß amorphe 
Entscheidungen erwartet, die auf das Ganze der angedeuteten Situationen 
bezogen werden müssen. Die Denkoperationen dieser amorphen Art 
funktionieren, wie der Erfolg der Prüfung zeigt, bei unserem Patienten 
sehr gut. 

Beschränkte Alternativen. Folgende Gruppen von Aufgaben werden 
von ihm in bestimmten Fällen ebensogut, wenn auch nicht so prompt, 
erledigt. Diese Aufgaben, die eine psychologische Ähnlichkeit mit den 
Situationsaufgaben besitzen, von ihnen aber in einer etwas schwer zu 
definierenden Beziehung sich unterscheiden, haben den folgenden 
Typus: „Es ist ein Kind meines Vaters und meiner Mutter, aber kein 
Bruder von mir. Was ist das Kind dann für micht" 

Die Lösung einer solchen Aufgabe erfordert, ebenso wie bei den Si- 
tuationsaufgaben, einen allgemeinen Überblick (auf Grund des gedächt- 
nismäßigen Wissens) über die praktischen Möglichkeiten: (mein Vater 
und meine Mutter können entweder männliche oder weibliche Kinder 
haben). Verlangt ist aber nicht die Einsicht in die Kohärenz oder In- 
kohürenz zwischen den vorgegebenen Teilsituationen, sondern eine Ent- 
Scheidung für eine bestimmte Situation, die nicht vorgegeben ist, mit 
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welcher aber das Vorgegebene praktisch kohärent ist (es muß eine Schwe- 
ster von mir sein, denn in der Aufgabe ist enthalten, daß es kein Bruder 
von mir ist). Auch hier ist also ein „entweder—oder‘ zu entscheiden. 
Dieser Schritt der Entscheidung liegt aber in unserer Aufgabe nicht so 
ganz im Beginn der Denkoperation, wie bei den Situationsaufgaben, 
sondern etwas weiter, nämlich nach dem Überblick über die Alternative. 
Wir nennen diese Aufgaben den Typus der determinierten oder beschränk- 
ten Alternative. 

Da es sich bei solchen Aufgaben immerhin um ein gewisses Fort- 
schreiten des Denkens handelt, merken wir bei unserem Patienten eine 
Erschwerung der Antwort. 

Diese Erschwerung ist in einigen scheinbar sehr einfachen Fällen 
sehr groß und die Lösung für den Patienten mit einer starken Inanspruch- 
nahme geistiger Aktivität verbunden. So z. B. bei der folgenden Auf- 
gabe: „Anton ist älter als Piet und Piet ist älter als Jan. Ist Anton 
jünger oder älter als Jan?" Objektiv verlangt die Lösung der Aufgabe 
eine einfache Entscheidung über eine schon bei der Aufgabe gegebene 
Alternative: jünger oder älter. Einen Rückblick auf die Erfahrung 
braucht man auch nicht zu vollziehen, denn die Bedingungen sind in 
der Aufgabe selbst vermeldet. Es braucht bei dieser Aufgabe kein 
spezifischer Fortschritt von einem Denkakte zum anderen stattzufinden. 
Diese Aufgabe wird aber trotzdem auffallend schwer empfunden. Die 
Ursache dieser Erschwerung muß also irgenwo anders liegen, als in der 
Art der durch die Aufgabe geforderten spezifischen Denkoperationen. 
Die Ausfrage des Patienten über den Grund seiner intellektuellen 
Schwierigkeit, deren mühsamen Gang wir hier nicht wiedergeben, 
ergibt schließlich die folgende Antwort: „Ich kann die Namen Anton, 
Piet und Jan nicht gut beieinander halten.“ Das eigenartige dabei ist, 
daß bei dieser Antwort der Patient ja die Namen der Reihe nach repro- 
duziert. Was bedeutet dann das Beieinanderhalten? Sicher nicht das 
gedächtnismäßige Haften der Namen, auch nicht das Verständnis, daß 
es sich um Altersunterschiede dreier verschiedener Personen handelt. 
Das Beieinanderhalten, von dem unser Patient spricht, bezieht sich bloß 
auf sein Verhalten gegenüber diesen Symbolen während des Denk- 
prozesses, in welchem er mit diesen Symbolen operieren muß. Die 
Operation muß ja gerade an jedes einzelne Symbol für sich genommen, 
irgendwie anknüpfen. Die Ausfrage des Patienten bei ähnlichen Auf- 
gaben, die ihm öfters gegeben waren, bestätigt unsere Annahme, daß 
dieses „Beieinanderhalten‘“ sich nur auf die Rolle dieser Symbole im 
Denkprozesse bezieht. | 

Zur Klärung dieser merkwürdigen Funktion der Namen in dem Pro- 
zeß legen wir diese Aufgabe von Anton, Piet und Jan während eines Ge- 
spräches einem normalen Erwachsenen unerwartet plötzlich vor. Wir 
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konstatieren im ersten Moment eine Verwirrung, die, ebenso wie bei 
unserem Patienten, daraus entsteht, daß man im ersten Moment nicht 
weiß, wie man innerlich die drei Namen verteilt. Um diese logisch 
höchst einfache Aufgabe zu lösen, muß auch der Normale zuerst ganz 
genau und scharf die Funktion jedes einzelnen Namen, welche sie im 
Ganzen der Aufgabe bescheiden, präzisieren und längere Zeit fixieren. 
Diese genaue und scharfe Präzisierung und dauerhafte Fixation, das 
innerliche Auseinanderhalten und zu gleicher Zeit Beieinanderhalten 
der Elemente in einer konkreten gegenseitigen Beziehung ist dasjenige, 
was unserem Patienten eine so große Mühe kostet. Die Schwierigkeit 
der obengenannten Aufgabe liegt also nicht so sehr in dem spezifischen 
Denkprozeß, der gefordert ist, sondern in einer präliminaren Denk- 
funktion. Wir erinnern uns sofort an die Haltung unseres Patienten bei 
den Abelson-Figuren: und bei der Links-Rechts-Unterscheidung, die 
dieselbe Grundstruktur aufweisen. Wir können daher mit gutem 
Grunde annehmen, daß auch hier nicht die einfache logische Operation 
als solche, sondern der Zugang zu derselben gehemmt ist, und zwar in- 
folge der Schwierigkeit, die dem Patienten bei der Differenzierung der 
Aufgabenelemente innerhalb des gedächtnismäßig völlig intakt reprá- 
sentierten Ganzen der Aufgabe entsteht. | 

Unbeschränkte Alternative. Unsere Meinung wird unterstützt durch 
die Haltung des Patienten bei der folgenden Gruppe von Aufgaben. 
Hier sind die Aufgaben so konstruiert, daß der rein logische Weg 
erschwert ist, der Zugang zur Denkoperation aber gegenüber den frühe- 
ren Aufgaben dadurch erleichtert ist, daß die konkrete Differenzierung 
der Elemente der Aufgabe durch ein anschauliches Schema unterstützt 
wird. Die Aufgabe lautet typisch genommen folgendermaßen: ‚Die 
Gerade 1 ist größer als Gerade 2, die Gerade 3 ist größer als Gerade 2. 
Ist 3 größer oder kleiner als 1? Diese Aufgabe hat den Typus der unbe- 
schränkten Alternative, denn die Antwort muß lauten: die Gerade 3 
kann ebenso größer als auch gleich, als auch kleiner als Gerade 1 sein. 
Es kommt bloß darauf an, daß Gerade 3 größer als 2 ist. Die Lösung 
einer solchen Aufgabe ist auch für einen Normalen ohne Zeichnung 
nicht leicht. Unser Patient löst die Aufgabe, wenn wir ihm das anschau- 
liche Schema in folgender Form (Fig. 1) vorlegen und erklären, daß die 
ausgezogene Strecke der Linie 3 die Bedingung von größer als 2 reprä- 
sentiert, die punktierte Verlängerung aber die Entscheidung über das 
Verhältnis zu 1 enthalten soll. 
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Da in diesem Falle die Elemente anschaulich getrennt und ihre Funk- 
tionen auch anschaulich repräsentiert sind, braucht der Patient sich 
allein auf das Logische einzustellen und löst die Aufgabe genügend 
richtig. Er gibt nämlich an, Linie 3 kann entweder gleich oder größer 
als Linie 1 sein und übersieht die Möglichkeit von kleiner als 1. 

Analogieerfassung. Man könnte natürlich vermuten, daß wir durch 
das anschauliche Schema den DenkprozeB überhaupt ausgeschaltet 
haben, da die Lösung der Aufgabe sozusagen schon durch ein mechani- 
sches Ablesen des Schemas herbeigeführt werden kann. Wir wollen 
daher auf die Lösungen an der Hand des vorgelegten Schemas kein großes 
Gewicht legen, heben aber desto mehr folgendes hervor. Sobald unser 
Patient an der Hand des Schemas eine solche Aufgabe gelöst hat, ge- 
schehen die Lösungen analoger Aufgaben von nun ab nicht nur ohne 
irgendwelche Hilfe, sondern der analoge Charakter der Aufgabe wird 
von unserem Patienten auch spontan hervorgehoben. 

Unser Patient erfaßt nicht nur die Analogie zweier Aufgaben, wenn 
sie sozusagen auf der Hand liegt, sondern auch, wenn die Analogie bloß 
durch das Verständnis der Pointe oder des allgemeinen Ganges der 
Lösung gegeben werden kann. Auch erfaßt unser Patient nicht nur die 
Analogie zweier Aufgaben, wenn sie schnell nacheinander dargeboten 
werden, und wenn er die Aufgaben löst, sondern die spontane Analogie- 
erfassung findet statt, auch wenn die Aufgaben durch ein Intervall von 
etwa 1|, Stunde getrennt sind (währenddessen mit dem Patienten fortwährend 
gearbeitet wird) und auch wenn keine von beiden Aufgaben gelöst ist. 
Dies haben wir öfters bei den arithmetischen Aufgaben konstatieren 
können, deren Lösung dem Patienten Schwierigkeiten trotz der didak- 
tischen Hilfe seitens des Versuchsleiters bereitet hat. 

Die Erfassung der Analogie auch nach einem längeren Intervall 
zwischen beiden Aufgaben beweist, daß wahrnehmungsmäßig und ge- 
dächtnismäßig die Aufgaben in ihren allgemeinen Umrissen wenigstens 
bei unserem Patienten ‚gut sitzen“. Daß Analogie zwischen zwei 
ungelösten Aufgaben konstatiert wird, ist ein Hinweis darauf, daß im 
Falle der Nichtlösung keinesfalls von einem eigentlichen Nicht-Ver- 
ständnis der Aufgabe gesprochen werden kann. Bei mehr oder minder 
einfachen Aufgaben, die durch unseren Patienten nicht gelöst werden, 
ist bei ihm immerhin eine amorphe Einsicht in der Struktur der Auf- 
gabe vorhanden, auf Grund welcher die Analogie erfaßt werden kann. 

Bevor wir zur Behandlung der arithmetischen Denkoperationen und 
Rechenleistungen unseres Patienten übergehen, wo im Gegensatz zu 
den bisher beschriebenen Aufgaben eine höchst insuffiziente Haltung 
an den Tag gelangte, wollen wir noch zusammenfassen, in welcher Art 
der Aufgaben sein Verhalten durchaus einsichtig und intelligent gewesen 
ist und was allen diesen Aufgaben gemeinsam ist. Einsichtig und denk- 
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aktiv ist das Verhalten unseres Patienten gegenüber den Situations- 
aufgaben, den Aufgaben mit einer schon durch die Formulierung ein- 
geschränkten Alternative, gegenüber den Alternativen, deren Bereich 
durch eine gedächtnismäßige Übersicht selbst erschlossen werden muß, 
bei spontaner Erfassung der Analogien zwischen den allgemeinen 
Strukturen zweier relativ einfacher arithmetischer Aufgaben und bei 
Fragen: lösbar oder nicht lösbar, die sich auf arithmetische Aufgaben 
beziehen, wo die Entscheidung ohne eine Rechenoperation zustande 
kommt. 

Was die sog. objektive Schwierigkeit aller dieser Aufgaben anbelangt, 
so gehören ihre Lösungen sicher in das Bereich höherer Intelligenz- 
proben, zu urteilen nicht bloß auf Grund einer ungefähren Schätzung, 
sondern auch nach der Praxis der heutigen Intelligenzprüfungen zur 
Bestimmung der höheren Begabung. 

Psychologische Analyse dieser Aufgaben hat uns gezeigt, daß ihre 
Lösung mehr oder weniger vollkommen in einem Denkakt erreicht 
werden kann, wobei allein mit der amorphen Totalität der Elemente, 
ohne Verfolgen der spezifischen Beziehung der Elemente untereinander 
und ohne Differenzierung der Elemente selbst gerechnet wird. Auch 
sind diese Aufgaben zu lösen mit einem „kurzen Einsatz des Denkens“, 
d. h. ohne viele einzelne Denkschritte, mit einem einzigen inneren Blick, 
oder durch eine einzige Beziehungsetzung. 

Rechnen. Welchen Charakter hat aber im Vergleich mit diesen Denk- 
operationen die Rechenleistung? Um innerhalb einer arithmetischen 
Aufgabe eine Rechenleistung vorzunehmen, muß man die Allgemein- 
struktur, die auf den ersten Blick dem Denken sich präsentiert, differen- 
zieren, d. h. die einzelnen Elemente der Aufgaben ganz konkret heraus- 
analysieren und während der ganzen Rechenoperation sie durch innere 
Aufmerksamkeit getrennt fixieren. 

Dies ist aber gerade dasjenige, was unserem Patienten auch auf dem 
schon früher beschriebenen Gebiete der Wahrnehmung, der Aufmerk- 
samkeit und des Denkens nicht gelingt. Kennt man diese innere Struktur 
und Eigentümlichkeit der Denkleistungen unseres Patienten, so müßte 
man daher a priori erwarten, daß die arithmetischen Aufgaben mit 
Rechenoperationen bei unserem Patienten im Verhältnis zu den oben 
besprochenen amorphen, ,summarischen', und ,,kurzatmigen Denk- 
leistungen‘‘ außerordentlich schlecht gelingen werden. 

Daß es mit den Rechenoperationen tatsächlich schlecht bestellt ist, 
soll folgende Wiedergabe der betreffenden Protokolle bestätigen. Im 
Beginn unserer Untersuchung (6. VI. 23) haben wir die Prüfung der 
Rechenleistung und des arithmetischen Verständnisses so einzurichten 
versucht, daß ihre Resultate durch die offensichtige Sprachstörung 
möglichst wenig überdeckt werden könnten. 
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1. Zuerst haben wir uns durch eine tachistoskopische Prüfung ver- 
gewissert, daB die optische Auffassung in weiten Grenzen intakt ist. 
2. Daß nicht nur die optische Auffassung der figürlichen Gestalten 
und Mengen, sondern auch die begriffliche Ordnung der Zahlen intakt 
waren, bestätigte uns folgender Versuch. Auf einzelnen Täfelchen 
wurden dem Patienten etwa folgende Paare der Zahlen vorgelegt mit 
der Aufforderung, die größere Zahl zu unterstreichen: 


17 — 71 
84 — 48 
1324 — 1423. 


Die Lösungen geschahen in allen diesen Fällen sehr prompt und 
korrekt. | 

3. Das Verständnis der elementaren arithmetischen Operationen als 
solcher haben wir auf folgende Weise festgestellt. Dem Patienten wurde 
z. B. gesagt: ‚Ich addiere erst zwei Zahlen ; wenn ich dann von der Summe 
eine von den Zahlen subtrahiere, so vollziehe ich eine umgekehrte Hand- 
lung. Nun, in welchem Verhältnis stehen dann zueinander Multipli- 
kation und Division? Prompte Antwort: das hebt einander auf. Jetzt 
zeigen wir dem Patienten auf dem Blatt folgende Operationen: 


32 x 15 = 480 480 :15 = ? 
137 x 9 = 1233 1233: 9 — ? 
ab x ef — mp mp : ab = ? 
xy x zp = 100 100 —zp = ? 


Korrekte Antwort folgt in allen diesen Fällen nach einiger Besinnung 
durch Anweisung der betreffenden Zahl in der ersten Kolonne. Auf die 
Frage, warum der Patient sich besinnen muß, sagt er: „Ich muß mich 
in der Menge der Ziffern erst zurechtfinden.‘‘ Eine Analogie zu seinem 
Verhalten zu den Aufgaben, wo eine Ordnung unter drei Symbolen her- 
gestellt werden muß, fällt ohne weiteres auf. . 

Ebenso korrekt erfolgt die Antwort auf ähnliche arithmetische 
Fragen, wenn der Patient die Vorlage vor Augen hat, die Antwort aber 
nicht anweisen, sondern aussprechen muB. Dagegen, was sehr sonderbar 
anmutet, wollen dem Patienten die einfachsten solcher Lósungen nicht 
gelingen, sobald die ganze Operation ohne gedruckte Vorlage geschehen 
soll. Frage: Wieviel ist 3x4. Antwort: 12. Frage: Wieviel ist 12 : 31 
Antwort: Ist es vielleicht 6, nein, nein. Sobald aber die Vorlage mit 
3x4 vorgelegt wird, erfolgt die richtige Antwort ohne weiteres. Frage: 
Wenn 5x7 35 ist, wieviel ist dann 35 : 6. Antwort: Das kann ich so 
schnell nicht ausrechnen. Bei Vorlage der gedruckten Aufgabe erfolgt 
die korrekte Antwort ohne weiteres. . 

Man hat hier unmittelbar den zwingenden Eindruck, daB die Schwie- 
rigkeit des Ausrechnens bei unserem Patienten nicht in einer Stórung 
der eigentlichen Rechenfühigkeit, nicht in dem Intelligenzfaktor be- 
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gründet ist, sondern, daß der Zugang zu dem eigentlichen Denkprozeß 
blockiert ist, daß die psychische Energie des Patienten sich völlig auf 
die Festhaltung der Elemente in den Beziehungen, mit welchen operiert 
werden muß, konzentriert. Mit anderen Worten, unser Patient ver- 
braucht sich bei einer Leistung, die in normalen Fällen mühelos ver- 
läuft, die aber gerade den Boden bildet, auf dem die Denkoperationen 
erst verlaufen können. Sobald man daher dem Patienten die Mühe dieses 
Zusammenhaltens und Auseinanderhaltens der Elemente, des sich Zu- 
rechtfindens in den Zahlenmengen durch die optische Vorlage abnimmt, 
erfolgt die eigentliche Denkleistung in korrekter Form und mühelos. 

Bei oberflächlicher Betrachtung würde man vielleicht geneigt sein, 
die Unfähigkeit zur Rechenoperation bei unserem Patienten auf eine 
einfache Merkfähigkeitsstörung zurückzuführen. Doch dies ist sicher 
nicht der Fall, was schon daraus folgt, daß unser Patient bei akustischer 
Darbietung von 5 Ziffern dieselben unmittelbar korrekt reproduzieren 
kann. Sobald es sich also um eine einfache Ordnung der Elemente, z. B. 
zeitliche lineare Sukzession handelt, ist die Merkfähigkeit nicht gestört, 
sobald es sich aber um eine mehr spezifische Konfiguration der Elemente 
handelt, d. h. sobald die Elemente in einer bestimmten Beziehung zu- 
einander festgehalten werden müssen, dann versagt unser Patient. Er 
weiß ganz genau, um welche Beziehungen unter den Elementen es sich 
handelt, er begreift die allgemeine Struktur des Gegebenen, kann aber 
dabei die Elemente in dieser Struktur nicht fixieren. Wir müssen also 
annehmen, daß nicht die Rechenoperation als solche gestört ist, auch 
nicht eine einfache perzeptive Bedingung derselben, sondern die psychi- 
sche Funktion der Differenzierung und der Fixation der Elemente 
innerhalb eines gestalteten Denkganzen. 

Wie bei der Störung dieser Funktion das Denken zwar korrekt ver- 
läuft, aber trotzdem zu einer völlig falschen Antwort führt, zeigt sehr 
instruktiv schon die erste arithmetische Aufgabe, die wir dem Patienten 
ganz im Beginne unserer Untersuchung vorgelegt haben. Die Aufgabe 
lautet: 


„Wir haben zusammen 9 Äpfel. Wir teilen die Äpfel, aber ich bekomme 
einen weniger als Sie. Wieviel bekommt jeder von uns?“ Antwort: ‚Sie be- 
kommen ... 5 und ich... 6... nein, nein, 4 bekommen Sie und ich 5.“ 

Frage: , Wie lösen Sie die Aufgabe?“ Antwort: „Eins halte ich so lange 
apart. Nun kriegt jeder die Hälfte von 8, das ist 4 Dann kriegen Sie 4 
und ich 5.“ 


Schon aus der ersten falschen Antwort ,,5 und 6“ ersieht man, daß 
der allgemeine Sinn der Aufgabe erfaßt ist und die einzige Differen- 
zierung der Bedingung ‚einer bekommt einen Apfel mehr als der andere‘, 
richtig in die Rechenoperation aufgenommen ist. Nur die Ausrechnung 
selbst, d. h. die Konkretisierung der allgemein erfaßten und richtig ange- 
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wandten Beziehung in dem gegebenen Zahlenmaterial will zuerst nicht 
gelingen. 

Die Lösung der folgenden, am anderen Tage akustisch dargebotenen 
Aufgaben hat ähnliche formale Struktur. 


Aufgabe: „Ein Pfund Äpfel kostet 30 Cte. Wieviel kosten 5 Pfund ?“ Direkt 
nach Erfassung kommt die Antwort: „Fünfmal soviel“ Das Ausrechnen geht 
aber sehr langsam und mühsam und mündet endlich in die Antwort „150“. 
Frage: „Was bedeutet 150?“ Antwort: „150 Äpfel. (?!)* 


Man soll meinen, daß diese in der Angabe der Zahl richtige, in der 
Benennung aber falsche Antwort auf ein ungenügendes Haften der Auf- 
gabe im unmittelbaren Gedächtnis zurückgeht. Die Aufforderung des 
Versuchsleiters, den Wortlaut der Aufgabe zu wiederholen, ergibt aber 
eine völlige korrekte Antwort des Patienten. 

Die Entwicklung der Denkoperation, die zur Lösung der Aufgabe 
erforderlich ist, beginnt bei unserem Patienten in korrekter Richtung. 
Der ‚„Umriß‘‘ des Gedankens ist richtig, er enthält eine allgemeine Be- 
stimmung der Antwort, nämlich die endgültige Zahl 150, und wie sie 
zustande kommt, ‚fünfmal soviel". Nur die weitere Entwicklung des 
Gedankens bis zu seiner Konkretisierung durch Bestimmung des Gegen- 
standes, auf welchen die Zahl sich bezieht, ist nicht durchgeführt. Die 
Denktätigkeit unseres Patienten bleibt bei der — auf dieser Stufe ge- 
nommen — ‚richtigen‘, aber noch amorphen Gestalt des Gedankens 
stehen. Zur Antwort getrieben, hilft sich der Patient durch Einsetzen 
eines mechanischen Reproduktionsprozesses. Dasjenige Wort wird 
reproduziert und in einer rein äußerlichen, nicht durchdachten Be- 
ziehung zur Zahl gesetzt, welches gerade die stärkste Reproduktions- 
tendenz besitzt. Manche objektiv richtige Antwort unseres Patienten 
dürfte auch auf diesem Wege entstanden sein, wobei der eigentliche 
Denkprozeß in einem früheren Stadium unterbrochen wird und der Rest 
durch Eingreifen der Assoziationsmechanismen zustande kommt. 

Ein deutliches Beispiel solcher Vikariierung der assoziativen Me- 
chanismen an Stelle des aktiven Denkens zeigt sich bei der folgenden 
Lösung. | 

11.X. 1923. Aufgabe: „Ein Zug durchläuft in 1 Min. !/, km. Wieviel durch- 
läuft er in 1 Stunde?" Nach Vorlesung und Wiederholung der Aufgabe (durch 
den Patienten selbst) bemerkt er, daß es ihm heute sehr schwer ist, „die Wörter 
beieinander zu halten“. Der Versuchsleiter bemerkt: ‚Sie haben aber die Auf- 
gabe, d. h. alle Wörter, doch richtig wiederholt.‘ 

Der Patient: „Das ist doch etwas ganz anderes. Die Antwort auf die Auf- 
gabe bleibt auch nach einer längeren Besinnung aus. 

Der Versuchsleiter: „Wieviel Minuten hat eine Uhr?!“ 

Patient: „120, nein, 60.“ 


Versuchsleiter: „In 1Min. durchläuft ein Zug !/, km und in 60 Min.t“ 
Patient: „Das ist 30 Min.“ 
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Hier sieht man sehr deutlich, daß die richtige Denkoperation durch 
diejenige Gegenstandbenennung konkretisiert wird, die gerade infolge 
der Finalbetonung die stärkste Reproduktionstendenz besitzt. 


Nun ein anderes Beispiel, bei welchem eine falsche Gegenstandsbestimmung 
darum zur Reproduktion gelangt, weil sie durch die óftere Wiederholung in dem 
Wortlaut der Aufgabe in ihrer Reproduktionstendenz verstärkt ist. 15. X. 1923. 
Aufgabe: „Wie lange können sie von 100 Gulden leben, wenn Sie pro Tag 5 Gulden 
ausgeben?“ (Im holländischen Wortlaut der Aufgabe standen 100 Gulden und 
5 Gulden jedes am Ende des Haupt- resp. des Nebensatzes und waren dadurch noch 
mehr betont.) Antwort: ‚20 Jahre, nein, nein, Wochen? 20 Wochen, nein, nicht 
gut, 20 Gulden.“ Frage: „Wiederholen Sie die Aufgabe!‘ Die Aufgabe wird durch 
den Patienten mit einiger Mühe wiederholt. Dann ,,es ist 20, aber was 20? Centen, 
Gulden oder etwas anderes, weiß ich nicht“. Dann plötzlich „oh, 20 Tage“. 

An der ersten Hälfte der Antwort des Patienten kann man merken, wie erst, 
nach dem er das Denken aufgibt (20 Wochen, nein, nicht gut) die mechanisch be- 
dingte Reproduktion von Gulden durchbricht. In der zweiten Hälfte der Antwort 
gibt er selbst an, daß sein Denken über die Bestimmung der Zahl als solche nicht 
hinausgeht. In seinem Denken bleibt in der allgemeinen Schema-Zahl-Gegenstands- 
nahme der Platz des letzteren erst offen und wird nur nachträglich plötzlich mit 
einem Aha-Erlebnis ausgefüllt. 


Da bei uns trotz der Gegenbeweise durch das Verhalten des Patien- 
ten bei der Reproduktion der Aufgabe immer noch der Zweifel nicht be- 
seitigt war, ob die falsche Gegenstandsbestimmung der Zahl doch nicht 
zum Teil durch mnestische Unvollkommenheiten der Aufgabe-Ein- 
prägung bedingt war, haben wir den Patienten in folgenden Versuchen 
veranlaßt, den Inhalt der Aufgabe in systematischer Form selbst schrift- 
lich zu notieren und während der Lösung diese Notiz zu gebrauchen. 


Die vorgegebenen Zahlen und ihre gegenständliche Bedeutung standen in 
Kolonnen nach der sachlichen Zugehörigkeit verteilt. Die Aufgabe (17 X. 1923) 
lautet z. B.: 

10 Kühe kosten 2700 Gulden. Wieviel kosten 2 Kühe? 

Pat. notiert die Aufgabe mit Hilfe des Versuchsleiters, der die Verteilung 
auf dem Blatt angibt, folgendermaBen: 

10 Kühe. . . . 2700 Gulden 

2 Kühe. ... 1 
Die Aufgabe wird durch den Pat. mit Hilfe des Blattes schnell wiederholt. Die 
Lösung verläuft in folgenden Etappen: 

a) Der Pat. schreibt sofort ohne nachzudenken 2700 : 5, bleibt aber hier 
stecken, ohne zu wissen, was anzufangen. Frage des Versuchsleiters: „Was bedeutet 
das Resultat dieser Division ?“ 

b) Antwort: „Ich weiß es nicht.“ 

c) Nach einer kurzen Besinnung wird die Division durch den Pat. spontan 
ohne Sprechen auf dem Papier ausgeführt: 2700 : 5 = 540. Frage des Versuchs- 
leiters: „Was bedeutet diese Zahl?“ 

d) Antwort nach kurzer Besinnung: „Per Kuh, d.h. Preis von einer Kuh.“ 
Frage des Versuchsleiters: „Sie haben 2700 dividiert durch 5; 2700 war doch der 
Preis für 10 Kühe, also es war doch der Preis; den Preis für wieviel Kühe ergibt 
also die obige Division durch 5?“ 

e) Der Pat. besieht aufmerksam sein Schema und antwortet: „O ja, 540 ist 
der Preis für 8 Kühe (?!).“ 
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Dies Protokoll ergibt folgende Tatbestände: Die sehr einfache Auf- 
gabe ist durch den Patienten schon beim Anhóren sehr gut verstanden, 
durch sein Schema zeigt der Patient auch, daß er die nötige Einteilung 
des Materials bei der Auffassung vollzogen hat. Auch gedächtnismäßig 
ist die Aufgabe ebensogut repräsentiert, wenn man unter „gedächtnis- 
mäßig“ die einfache Reproduktion in der dargebotenen Reihenfolge, 
ohne irgendwelche gedankliche Bearbeitung, versteht. Die Intendierung 
und Vollzug der Division a und c weist darauf hin, daB der Patient den 
allgemeinen Weg der Lösung gedankenmäßig richtig erfaßt und auch 
begangen hat. Der gewählte Nenner 5 — der richtigen Lösung der Auf- 
gabe entsprechend — weist darauf hin, daß der Patient mit einem* Blick 
die allgemeinen Verhältnisse erfaßt hat und mit Überspringen der aus- 
drücklichen Formulierung der sachlich ersten Operation den Lösungs- 
weg verfolgt. (Die sachlich erste Operation würde sein — 10 : 2 — 5, 
der Preis für 2 Kühe muß im Verhältnis zu dem Preis für 10 Kühe 
fünfmal so klein sein.) Dagegen die Antwort b, ‚ich weiß es nicht", 
ist Ausdruck der Unfähigkeit, die sachlich richtige Operation zu kon- 
kretisieren, den amorphen Gedanken so weit durchzudenken, daß er 
die eindeutige gegenstándige Bedeutung bekommt. Antwort d und e 
sind sichtlich Aushilfen unter dem Druck des Befragens seitens des Ver- 
suchsleiters. Hier findet kein Ausdenken des im Beginn erfaßten Ge- 
dankens, kein Verfolgen des eingeschlagenen Weges statt, sondern repro- 
duktive Neubildungen ohne Anknüpfen an den Gedanken. Die Ant. 
wort e ist durch das Blicken auf das Papier provoziert, auf welchem 
^4 abgebildet stehen, wobei die Subtraktion durch die rein optisch 
naheliegende Subtraktionsstellung bei den Zahlen suggeriert wird. 

Auf alle Fälle ergibt das Protokoll, daß die Insuffizienz der Denk- 
operationen nicht durch Mangel des unmittelbaren Gedächtnisses ver- 
ursacht ist. In diesem Zusammenhange sei darauf hingewiesen, daß, 
wie wir früher ófters und auch schon im Beginn unserer Untersuchung 
feststellen konnten, unser Patient im Hinblick auf einmal von ihm mit 
Hilfe des Versuchsleiters durchdachte und gelóste Aufgaben ein über- 
raschend gutes Gedächtnis hatte. Noch nach 1 Stunde konnte er die- 
selben oder sehr ähnliche Aufgaben prompt und richtig auflösen. 
Alles weist darauf hin, daB nicht die Gedáchtnisschwüche, sondern das 
Nicht-weiter-verfolgen-Kónnen des allgemeinen Gedankens, das Haften- 
bleiben am amorphen, sich unmittelbar ergebenden Zusammenhang der 
Elemente, die Bedingungen für die Unfähigkeit unseres Patienten sind, 
die einfachen arithmetischen Aufgaben zu lósen. Diese Aufgaben kónnen 
nur dann gelóst werden, wenn der allgemeine Gedanke differenziert und 
konkretisiert wird. Dazu ist eine isolierte Fixation der Elemente der 
Aufgabe durch die innere Aufmerksamkeit nótig. Dies alles ist aber 
gerade dasjenige, was unser Patient verloren hat. 
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Sprache. 

Mit Rücksicht auf die Art der Aktivierung der Sprachlaute 
von verschiedenen Sphären her und Verbindung des Sprechens mit 
anderen psycho-physischen Tätigkeiten unterscheiden wir: 1. Das 
spontane Sprechen (aus der nicht sprachlichen Situation heraus ent- 
standen); 2. Antworten (auf eine Frage, in der der Laut der Antwort 
nicht enthalten ist); 3. Ablesen (von einer optischen Schreib- oder 
Druckvorlage); 4. Nachsprechen (Wiederholung der akustischen Dar- 
bietung). 

Beim spontanen Sprechen kann in den allermeisten Fällen aus der 
gegebenen Situation heraus, aus der Kohärenz des Gesagten mit dem 
entsprechenden nichtsprachlichen Verhalten der Versuchsperson ohne 
weiteres auf ihr Verständnis der durch sie gesprochenen Worte ge- 
schlossen werden. Die Einstellung der Person wird aber meistens mit 
sich bringen, daß sie spontan bloß diejenigen Worte aussprechen wird, 
deren Verständnis ihr schon vor dem sprachlichen Akt gegeben ist. 
Darum wird man aus einem relativ einsichtigen Verhalten beim spon- 
tanen Sprechen keinesfalls auf das Verständnis beim Nachsprechen oder 
Ablesen schließen dürfen. In diesen letzteren Fällen muß die Frage des 
evtl. Verständnisses des Ausgesprochenen durch eine selbständige Explo- 
ration entschieden werden. Der Zusammenhang zwischen Sprechen 
und Denken muß daher in jeder sprachlichen Verhaltungsweise beson- 
ders untersucht werden. 

Ist die natürliche Sprachfunktion durch ihr Ziel und die psycho- 
physischen Mechanismen mit intellektuellen Vorgängen aufs engste ver- 
bunden, so ist es bei der Analyse der defekten Sprache doch geboten, 
die Funktionen auch in ihrer Isolierung zu untersuchen, da dadurch der 
Sprachdefekt unter Umständen verstärkt wird und eher zur Unter- 
suchung geeignet wird. Wir verfolgen daher in diesem Kapitel, soweit 
es möglich ist, auch die Untersuchung der Sprache ohne Rücksicht auf 
ihren Zusammenhang mit dem Denken, d.h. die EE 
Seite des Aussprechens. 

Sponianes Sprechen. Unser Patient ist sich dessen voll bewußt, 
daß seine Sprachleistung in allen gegebenen Situationen objektiv höchst 
mangelhaft ist. Da er auch eine starke subjektive Mühe beim Sprechakt 
empfindet, erklärt es sich sehr einfach, warum seine ganz spontanen 
Sprachproduktionen im Beginn der Behandlung ebenso wie in ihrem 
Verlauf relativ sehr spärlich bleiben. Es sei aber bemerkt, daß im Ver- 
lauf der Untersuchungszeit, während welcher die Sprachfunktionen 
objektiv besser zu werden begannen, auch die spontane Sprachleistung 
gesteigert wurde. Eine Untersuchung dieser spontanen Sprachleistungen 
wurde aber erst ganz am Ende der Behandlung möglich. Immerhin 
mußten wir auch jetzt noch die spontane Sprachleistung in gewissem 
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Sinne’provozieren, indem wir z. B. entweder eine freie Erzählung einer 
eben vorgelegenen Fabel gefordert haben oder den Patienten zur freien 
Mitteilung seiner Krankheitsgeschichte oder zur Mitteilung, wie er seinen 
Tag gestern eingeteilt habe, aufforderten. 

Das Charakteristische bei dem spontanen Sprechen unseres Patienten 
sind neben der öfters auch von anderen Autoren konstatierten schlep- 
penden und verlangsamten Sprechweise auch die Pausen, durch welche 
die Rede zerhackt wird. Die Pausen treten nämlich nicht bloß bei der 
erschwerten Wortfindung auf, sondern sind durch die ganze Rede zer- 
streut. Der Satz setzt z. B. ein, zwei, drei Wörter werden (ohne Agram- 
matismus) hervorgebracht, und ohne, daß eine erschwerte Wortfindung 
stattfindet, tritt eine beträchtliche Pause ein. Die gedanklich sprach- 
liche Anstrengung läuft sozusagen nach zwei, drei Wörtern ab. Nun 
findet ein neuer Ansatz zum Sprechen statt — in streng grammatischer 
Verfolgung des begonnenen Satzes —, um wiederum nach ein paar Wörtern 
zur Stockung zu führen. Der innerliche Ansatz zur sprachlichen For- 
mulierung ist somit sehr kurzatmig; unser Patient hat, um zusammen- 
hängend zu sprechen, fortwährend neue Impulse nötig, um den Satz 
„laufen‘‘ zu lassen. Dies, wie gesagt, völlig unabhängig von Stellen, 
wo längere Pausen infolge der Anstrengung bei der erschwerten Wort- 
findung auftreten. 

Bei Antworten finden wir ebenso die charakteristischen Pausen, 
die aber nicht so stark auffallen, weil der Patient die Tendenz hat, die 
Antworten so kurz wie möglich zu machen. Fragen wir den Patienten, 
warum er immer die Pausen macht, ob er dabei sich auf die kommenden 
Wörter besinnen muß, so antwortet er, daß auch in den Fällen, wo er 
ganz genau weiß, was er zu sagen hat, ihm ‚das Sprechen selbst Mühe 
macht‘. Wenn wir weiter in die Art dieser Mühe eindringen wollen, 
so beschreibt der Patient immer mit neuen Wendungen die Tatsache, 
daß es ihm schwer fällt, nicht allein die Wörter zu finden, sondern 
ebenso die Wörter, die er innerlich hat, aneinander zu reihen. Es kostet 
ihm Mühe, die Reihe ‚ablaufen zu lassen“, ebenso wie es ihm Mühe 
kostet, die innerlich bewußten Wörter, die alle zu gleicher Zeit irgend- 
wie gegeben sind, in die gewünschte grammatische Ordnung zu bringen. 
Nebenbei bemerkt, findet bei unserem Patienten keine Spur von Agram- 
malismus statt. Die Pausen beim Sprechen, die subjektive Mühe, um 
den Wortgang in dem Satz innerlich eine längere Zeit durch zu ver- 
folgen, ebenso wie die objektive Schwierigkeit bei einer längeren Arti- 
kulationsreihe, sind Erscheinungen, die durch unseren Patienten in 
ihrer Gesamtheit als Mühe beim Sprechen bezeichnet werden. 

Vergleichen wir diesen Zustand mit den auch in normalen Fällen 
vorkommenden Sprachschwierigkeiten, z. B. mit dem Zustand der Er- 
schwerung der Sprache während einer starken Ermüdung, so werden 
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wir ohne weiteres konstatieren können, daß dieselben Formen der 
Spracherschwerung auch in normalen Fällen vorkommen können. Be- 
sonders charakteristisch scheint uns für beide Fälle die Zerhackung der 
Rede durch Pausen zu sein, als Ausdruck dessen, daB der innere Impuls 
zum Sprechen immer einen ganz kurzen Erfolg hat und bloß für den 
Ablauf von zwei bis drei Wörtern genügend ist. 

Vergleichen wir diese Charakteristik der spontanen Sprache unseres 
Patienten mit Befunden bei der Untersuchung der Aufmerksamkeit, 
so finden wir, daß zwischen beiden eine völlige Analogie besteht. Auch 
dort konstatieren wir die Unfähigkeit unseres Patienten, eine sonst 
automatisch sich abwickelnde Reihe frei ablaufen zu lassen, und die 
Unfähigkeit, die gewußte Reihenordnung der Ziffern längere Zeit zu ver- 
folgen. Auch hier reicht die innere Konzentration bloß für zwei bis 
drei Elemente nacheinander. Der erschwerte „Ablauf“ der Sprache und 
die erschwerte Persekution durch die Aufmerksamkeit sind Erscheinungen 
ähnlicher Art. 

Das Ablesen. Da das Antworten keine besonderen Charakteristiken 
gegenüber den anderen sprachlichen Äußerungen enthält, gehen wir 
sofort zu Sprechleistungen beim Ablesen, die ein besonderes bemerkens- 
wertes Material liefern, über. 

Wird dem Patienten zuerst ein gedruckter Text vorgelegt, und lassen 
wir ihn nur mit den Augen, ohne Versuch, zu artikulieren, die Einzel- 
wörter lesen, so erfaßt er die Bedeutung der Einzelwörter schnell und 
sicher. Dieses stellen wir durch Fragen fest, in welchen die betreffenden 
Wörter vorkommen, und wo als sinnvolle Antwort entweder ja oder nein 
zu erwarten ist. So wurden durch unseren Patienten die Bedeutungen 
als Problem, Schreiben, Einfluß, Prinzip, Aufmerksamkeit, Charakter, 
Bemerkungen, Frage, Beamte, Vorteil ohne weiteres durch bloßes Augen- 
lesen leicht erfaßt. 

Dagegen das laute Ablesen dieser vorher in ihrer Bedeutung erfaß- 
ten Wörter ergibt in vielen Fällen große Schwierigkeiten. Das Wort 
wird entweder durch lautes und leises Buchstabieren zusammengesetzt 
oder mit Hilfe eines zeitlich von dem Aussprechen getrennten Einstellens 
der Lippen in der adäquaten Stellung hervorgebracht. Die Leseschwierig- 
keiten dieser Art treten besonders stark bei den dem Patienten weniger 
geläufigen Wörtern auf. Ist das Wort dem Patienten überhaupt nicht 
bekannt, so ist die Schwierigkeit des Ablesens besonders groß. 

Dies kann demonstriert werden durch folgende Versuche, in welchen 
wir dem Patienten je ein paar Wörter zu lesen geben. Das erste Wort war 
sehr geläufig, das zweite eine fast aus denselben Buchstaben mit bequemer 
Abwechslung von Konsonanten und Vokalen zusammengesetzte sinnlose 
Verbindung oder eine Entstellung des Wortes durch Einsetzen eines nicht 
zugehörigen Buchstabens. Ein Protokoll solcher Versuche folgt unten. 
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Directeur schnell und gut gelesen 

Rideka Ri...de...ka, langsam und mit sicht- 
licher Anstrengung 

Zondag schnell und gut 

Nozad No... O... Z... Z... ZR... k... zak 

Moeder schnell und gut 

Meder Me...me...ter... meder 

Vader gut 

Vator Va...t...e geht nicht weiter 


Das hier der Grund nicht in der Schwierigkeit der optischen Erkennung 
der Einzelbuchstaben liegt, kann man auch aus den Resultaten der 
Durchstreichversuche nach der Art des Bourdon-Textes mit sinnlosen 
Wörtern ersehen, welche Versuche ohne Fehler durch unseren Patienten 
erledigt wurden. Auch das Wort als Ganzes wird rein optisch gut erfaßt. 
Dies kann man auch aus den früher erwähnten Versuchen über die Er- 
kennung der Bedeutung auf Grund der rein optischen simultanen Auf- 
fassung erschließen, aber auch aus der unmittelbaren Wiedererkennung 
der sinnlosen Wörter, die unser Patient bis in die Einzelheiten wieder- 
erkennt: werden ihm dieselben mit einer kleinen Modifikation vorgelegt, 
so weist er unmittelbar auf die Verschiedenheit beider Wörter hin. 

Das Resultat der Versuche mit „Directeur und Rideka' usw. kann 
daher wohl vorläufig folgendermaßen zusammengefaßt werden. 

Ist das optische Bild des Wortes dem Patienten geläufig, so artiku- 
liert er relativ schnell und richtig, ist das optische Bild ganz fremd, so 
beherrscht er seine Artikulationsmechanismen trotz der Erkennung der 
Einzelbuchstaben und des Ganzen gar nicht mehr. 

Nähere Prüfung der Erfassung des Wortes als Ganzes ergibt eine 
weitere Bestimmung dieser Ganzheitsauffassung. Wird dem Normalen 
ein Wort als Ganzes isoliert dargeboten, und faßt er es als solches auch 
auf, so ist es für ihn in gewöhnlichen Lesebedingungen nach allen Rich- 
tungen meistens eine ganz bestimmte Gestalt, d. h. das Ganze ist in 
sich selbst konkret differenziert. Wenn er sich dabei noch anstrengt, 
das Wort so auszusprechen, wie es wirklich geschrieben ist, so können 
wir sicher sein, daß für die Normalen im Wortganzen auch seine Elemente 
gut voneinander unterschieden sind. Die Erfassung der Ganzheit und 
die Auffassung der Elemente konkurrieren hier nicht miteinander, son- 
dern werden durcheinander unterstützt. 

Unser Patient aber, wie auch die Ergebnisse des Bourdon-Textes 
zeigen, kann nicht gleich mit der Erfassung des Ganzen auch zu den 
relativ selbständigen Elementen dieses Ganzen übergehen — ihm ist 
in gewöhnlichen Lesebedingungen zuerst eine zwar individuelle, aber in 
sich amorphe Gestalt gegeben. Um sie zu differenzieren, muß unser 
Patient einen selbständigen Akt der Analyse vollziehen, der durch die 
Erfassung des Ganzen gestört wird. 
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Wird unserem Pat. das Wort ,,zending'' (26. VI. 1923), das dem Wort Zon- 
dag ähnlich ist, vorgelegt, so ist das Lesen in der ersten Hälfte des Wortes „zend‘“ 
sehr erschwert. Nachdem die Lippen und Zähne in die Einstellung zum „zen“ 
gebracht sind, vergeht eine Zeitlang, bis er das e ausspricht, danach wird das Wort 
glatt artikuliert. Aus den Angaben des Pat. selbst ersehen wir, worin der Grund 
seiner Schwierigkeiten lag. Er sagt: „Ich habe im Beginn herumprobiert, weil 
ich das geschriebene Wort dem ‚Zondag‘ sehr ähnlich fand. Ich habe aber ge- 
wußt, daß es etwas anderes war, ich habe endlich auch gefunden, daß ein e 
darin stand.“ 


Man wäre vielleicht geneigt, bei den optischen Leistungen unseres 
Patienten, die der Aussprache des Wortes vorhergehen, eine etwas 
undeutliche oder unsichere Auffassung des Wortganzen anzunehmen oder 
zu denken, daß das Wort nicht nur schwer differenzierbar ist, sondern 
daß es als Ganzes auch schwer erfaßbar ist. Dies ist sicher nicht der 
Fall. Werden unserem Patienten zwei relativ ähnlich aussehende 
Wörter, wie z. B. Ooren und Oogen, Heb und Ben, Boven und Beven, 
20 und 02, 307 und 304 usw. in gewöhnlichen Lesebedingungen!) vor- 
gelegt mit der Aufgabe, ohne laut zu lesen, zu beurteilen und anzugeben, 
ob Verschiedenheiten vorliegen, so werden solche Aufgaben immer 
prompt, sicher und richtig gelöst. 

Werden dem Patienten aber Wortpaare wie Lepel und Lipel, Moeder 
und Meder, Vader und Vedar usw. vorgelegt, von denen das erste ein 
geläufiges, sinnvolles, das zweite optisch sehr ähnliches sinnloses Wort 
darstellt, so weist er ohne weiteres auf das sinnvolle Wort als das Rich- 
tige hin, kann aber bloß nach einer längeren Betrachtung angeben, wo der 
Fehler im anderen Worte liegt. 

Die allgemein gehaltene Antwort ist also richtig, die Konkretisierung 
der Antwort bildet Schwierigkeiten. Dies fanden wir auch bei den 
arithmetischen Aufgaben und dasselbe Verhältnis kehrt wieder in den 
Versuchen über das sprachlich-logische Verständnis eines Satzes. Dem 
Patienten wird vorgelegt ein Satz, etwa ,, Vater geht spazieren auf seinem 
Kind'' oder ‚Mutter will das Hemd über dem Kind waschen‘ mit dem 
Ersuchen, den Satz für sich zu lesen. Der Patient erkennt spontan den 
Platz, wo der Fehler sitzt, kann aber erst später den Fehler selbst an- 
geben. Dem Patienten werden Sätze vorgelegt, in welchen die Ver- 
bindungswörter ausgelassen sind (Minkustest) Er hat die Aufgabe, 
die passenden Wörter einzusetzen. Setzt er irgendeins ein, das nicht 
ganz paßt, so weiß er dabei ganz genau, daß es nicht ganz richtig ist, 
kann aber das richtige erst nach längerer Überlegung finden. 

In normalen Bedingungen des gewöhnlichen Lesens (vom Blatt 
wenigstens) ist die optische, für das Lesen nötige Auffassungsfähigkeit 
unseres Patienten in dem Sinne normal, daß er ebenso wie der Nor- 

!) Von tachistoskopischen Leseversuchen haben wir gemeint absehen zu 
können, da dabei durch die oben beschriebene Art der Aufmerksamkeits- 
insuffizienz manches vorgetäuscht werden konnte. 
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male mit der Auffassung des ganzen Wortbildes beginnt und dasselbe 
ohne weiteres gedanklich identifizieren kann. Nicht normal ist dabei die 
starke Gebundenheit an das Ganze der optischen Wortgestalt, d. h. ein 
Haftenbleiben am Totaleindruck und Schwierigkeit der Isolation der 
Einzelelemente dieses Eindrucks. Gilt es, solche Leistungen zu voll- 
bringen, die auf Grund des Totaleindruckes zustande kommen, so ist 
die Aufgabe für unseren Patienten sehr leicht und seine Leistung unter- 
scheidet sich in nichts von analogen Leistungen eines Normalen (z. B. 
das summarische Vergleichen zweier Wörter, die sich in einem Buch- 
staben unterscheiden ohne Angabe dieses Buchstabens). Die beiden 
Eindrücke als Ganzes genommen sind in sich selbst nicht unterschieden, 
nicht in Elemente zerlegt, sind aber als Gestalten voneinander trotzdem 
verschieden. Müssen aber in jedem einzelnen Totaleindrucke die be- 
stimmten Elemente herausgeholt werden, weil es darauf ankommt, 
gerade sie anzuweisen, so ist die Leistung bei unserem Patienten ver- 
mindert, wie z. B. bei den Durchstreichversuchen oder bei der Angabe, 
wo der Unterschied liegt. 

Wir haben gesehen, daß von unserem Patienten die ihm geläufigen 
Einzelwörter vom Blatt gut und schnell abgelesen wurden, ungeläufige 
Kombinationen schwer#@h und mit Fehler ausgesprochen werden. Wie 
im ersten, so auch im zweiten Fall beherrscht der Patient den optischen 
Ausgangspunkt ganz und gar und weiß, wenn er falsch ausspricht, 
direkt, daß er es falsch macht. 

Wir nehmen an, daß die optische Gestalt des geläufigen Wortes als 
Ganzes erfaßt wird und mit dem Ganzen der artikulatorisch-motori- 
schen Leistung verbunden ist. Dies Ganze der artikulatorisch-motori- 
schen Leistung nennen wir eine artikulatorisch-motorische Gestalt und 
meinen damit den einheitlichen quasi-simultanen Zusammenhang, in 
welchem die Einzellaute des Wortes nicht mehr als zeitlich aufeinander- 
folgende Elemente gegeben sind, sondern als bloße Ganzheitsmomente, 
die erst durch absichtliche artikulatorische Anstrengung in bewußter 
zeitlicher Aufeinanderfolge voneinander getrennt werden. Der optischen 
Analyse stellen wir an die Seite die artikulatorische Analyse des motorischen 
Wortganzen. 

Es ist eine Frage für sich, auf welchem Wege artikulomotorische 
Gestalten entstehen. Mit Rücksicht darauf, daß bei Erlernung der 
Sprache die Einzelelemente teilweise sukzessiv aufeinanderfolgen, wäre 
es nicht unmöglich, daß die artikulo-motorische Gestalt in der Ent- 
wicklung der sprachlichen Geläufigkeit teilweise durch Summation der 
Einzelelemente oder durch eine Komplexbildung zustande kommt. Wie 
dem auch sei, in der entwickelten Sprache — so wie sie durch uns ge- 
braucht wird — sind die artikulatorischen Gestalten keinesfalls bei 
ihrer Hervorbringung immer aus Elementen zusammengestellt, sondern 
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umgekehrt, laufen als Einheiten ab, werden abgerollt, bilden eine eigen- 
tümliche artikulatorische ,,Melodie und werden auch bei Besinnung 
erst im Bewußtsein als eine solche Melodie ohne nähere Bestimmung 
der Einzelelemente reproduziert. Die größere oder kleinere Sprach- 
geläufigkeit eines Individuums hängt teilweise davon ab, inwiefern 
solche artikulatorisch-motorische Gestalten in ihrer vollen Ausbildung 
ihm zur Verfügung stehen. Ebenso wie für die Phonetiker der gespro- 
chene Satz der naiven Sprache eine geschlossene phonetische Einheit ist, 
die gesprochen und verstanden wird, ohne daB der Sprecher und Hórer 
sich der einzelnen Teile, d. h. der Wörter, bewußt werden (Sievers), 
ebenso ist das Wort nicht nur eine phonetische Einheit, sondern auch 
eine artikulo-motorische Gestalt, deren Zerlegung in Elemente ebenso 
ein besonderer Akt ist wie die Zerlegung des Satzes in seine Elemente. 
Der Akt dieser Zerlegung muß nicht so gedacht werden, daß in der 
Einheit die Elemente nebeneinander fertig stehen, und blof vonein- 
andergetrennt werden müssen, sondern die Zerlegung in Einzelelemente 
geschieht so, daß diese Elemente aus der amorphen Ganzheit erst her- 
ausdifferenziert werden müssen, erst durch einen Akt der Gestalts- 
bestimmung geschaffen und dann voneinandergetrennt werden. Dies 
gilt ebenso für die gedanklichen Einheiten wie auch für die artikulo- 
motorischen Gestalten. 

Die artikulatorischen Gestalten sind vor allem von der Wortformel 
von Kleist (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 40, 170) zu unterscheiden. 
Diese Formel ist nichts anderes als das Gesetz der zeitlichen Auf. 
einanderfolge bestimmter Laute in Worten. Solch ein Gesetz kann 
für das wirkliche Aussprechen eines Wortes erst dann von Bedeutung 
werden, wenn es auf Grund einer selbständigen Besinnung aus dem 
lebendigen Wortganzen abstrahiert ist und dann als solches eingeprägt 
wird. Picks Schema des Wortes, welches plastisch gedacht ist, ist der 
psychischen Wirklichkeit der artikulatorisch-motorischen Gestalt schon 
näher. Wenn Isserlin in seiner Untersuchung über Agrammatismus 
(Ztschr. f. d. ges. Psych. u. Neurol. 75, 392) sagt: „Das Wort ist mit- 
nichten eine Mosaik mit selbständig beweglichen Einzelheiten, es gleicht 
viel mehr einem Organismus und es entstehen einheitliche Gestaltungs- 
effekte bei dem verschiedenartigen Zusammentreffen der Tele", so ist 
damit eine Bestimmung gegeben, die von einer anderen Seite her auf 
die Existenz der artikulo-motorischen Gestalten hinweist. 

Da wir der optischen Analyse an die Seite auch eine artikulatorisch- 
motorische Analyse der betreffenden Gestalten stellen, kommen für die 
Untersuchung der sprachlichen Leistungen beim Ablesen folgende Ge- 
sichtepunkte in Betracht: 

]. Untersuchung der Leistungen, bei welchen hauptsächlich mit dem 
optischen Gesamteindrucke gearbeitet wird; 

33* 
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2. Untersuchung der Leistungen, bei welchen auf den artikulatorisch- 
motorischen Gesamteindruck das Hauptgewicht gelegt wird; 

3. Leistungen, bei welchen die optische Analyse in der Hauptsache 
verlangt wird; 

4. Leistungen, bei welchen nach der artikulo-motorischen Analyse 
in erster Linie gefragt wird. 

Wir haben gesehen, daß bei den rein optischen Aufgaben die Leistun- 
gen, bei welchen der Gesamteindruck die Hauptrolle spielt, besser aus- 
fallen als diejenigen, die eine Analyse verlangen. 

In der Natur unseres Falles liegt es, daß die gesonderte rein artiku- 
latorische Aufgabe nur bei spontanem Sprechen verfolgt werden kann. 
Da aber der Patient dabei natürlich nur auf diejenige Form der moto- 
rischen Leistung eingestellt ist, die er am leichtesten produzieren kann, 
so können wir aus dem Verhalten seiner spontanen Sprache keine Auf- 
schlüsse über den möglichen Leistungsbereich seiner artikulo-motori- 
schen Gestaltung und Analysefähigkeiten bekommen. Wir sind darum 
im Experimentellen auf Nachsprechen oder auf Ablesen angewiesen, 
wodurch akustische oder optische Hilfselemente zu den artikulo-motori- 
schen hinzutreten. 

Den Zusammenhang zwischen dem optischen Gesamteindruck und 
der artikulatorischen Gestalt haben wir in folgendem Ableseexperiment 
am 9. X. 23 verfolgt. Dem Patienten werden einige ihm geläufige Wörter 
vorgelegt, bei welchen einzelne Buchstaben (Vokale und Konsonanten) 
ausgelassen sind. Die Aufgabe ist, das Wort richtig laut zu lesen. 

Die Reihe V—der, S—el, r—ng, br—der, v—aag, ka—akter, i—vloed. 
schry—en, ze—el usw. wird prompt und richtig als vader, snel, ring, broeder, 
vraag, karakter, invloed, schryven gelesen. Nur das Wort ze—el (zetel) wird trotz 
einiger Mühe nicht erraten. Über sein Verfahren bei dieser Reihe sagt der Pat.: 
„Wenn ich glaube, auf einer Spur zu sein, dann versuche ich, das ganze Wort zu 
erinnern. Bei ze—el habe ich aber versucht, einen Buchstaben nach dem anderen 
in die Lücke einzusetzen.*' 

Bei diesen Aufgaben hat also unser Patient instinktiv ein Ganz- 
heitsverfahren eingeschlagen, er hat nicht versucht, wie er selbst sagt, 
einen Buchstaben nach dem anderen probierend einzusetzen, sondern 
hat die gegebene Gestalt mit ihrer Lücke als Ganzes auf sich wirken 
lassen und dann gesehen, an welches Wort ihn das Ganze erinnert. 
Versucht er das Ganzheitsverfahren zu verlassen, dann gelingt die 
Lósung der Aufgabe nicht. i 

Bei einer anderen an demselben Tage vorgelegten Aufgabe wurde 
dem Patienten durch die Versuchsanordnung nahegelegt, sich von dem 
optischen Ganzem als solchem und von der entsprechenden artikulatori- 
schen Gestalt loszureißen. Dem Patienten waren nämlich erst eine Reihe 
von geläufigen Wörtern vorgelegt, die er, wie auch zu erwarten war, 
prompt und schnell gelesen hat. Danach waren dieselben Wörter vor- 
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gelegt mit der Aufforderung, den einen dünn durchstrichenen Kon- 
sonanten beim Aussprechen des Wortes zu überspringen. Die Lösung 
dieser Aufgabe, in welcher ein Losreißen von den Gestaltwirkungen 
verlangt wird, wurde auffallend schlecht vollzogen, wie die folgenden 
Protokolle zeigen: 
Ambtenaar Ausgesprochen Ambte—aar, nachdem erst leise 
Ambtenaar gesagt 


Bei lauter Aussprache nach e eine längere Pause, 
um das n zu unterdrücken. 


Voor €eel Dasselbe Verhalten der Versuchsperson. 

Dienet Dien...dien...diente, dient. 

Paard Nach längerem lautlosen Herumprobieren paad. 

Moeder oemen, lautloses m (m-Stellung der Lippen, danach 
nach längerer Pause oeder). 

Register Regis, ... register, regis, regi (lautloses s) -ter. 


Wie aus diesem Protokoll, so konnten wir aus dem lebendigen Ver- 
halten des Patienten ersehen, daß es ihm große Mühe machte, sich von 
dem geläufigen akustisch-motorischen Wortganzen, das automatisch auf 
das optische Lesen des ganzen Wortes unmittelbar folgt, freizumachen. 
Man sieht, wie dieses artikulo-motorische Ganze immer durchbricht 
und wie die akustisch-motorischen Rudimente der wegzulassenden Kon- 
sonanten immer noch persistieren (lautlose Stellung der Lippen und der 
Zunge für r und s). 

Bei diesen Versuchen ist das artikulatorische Herausgreifen aller 
letzten Elemente des Wortes subjektiv sehr erschwert und objektiv 
auch minder gelungen, weil durch die Umstände des Versuches selbst, 
die Wirksamkeit des artikulatorischen Ganzen des Wortes durch seine 
automatische Folge auf das optische Ganze verstärkt ist. Hier wie im 
Gebiete des Optischen ist das Haften an dem Gestaltganzen viel zu 
stark, so daß die artikulatorische Analyse erschwert ist. Sobald wir 
aber den Versuch so einkleiden, daß das artikulatorische Ganze nicht 
mehr wirksam ist, wird die Aufgabe, das Wort in seine letzten Elemente, 
nämlich die Buchstaben, zu zerlegen, durch unseren Patienten leicht 
bewältigt. Wenn wir nämlich nicht das Wort aussprechen, sondern 
bloß die einzelnen Buchstaben, die im Wort durchgestrichen sind, 
benennen lassen, gelingt diese im Sinne der ersten Aufgabe umgekehrte 
Leistung relativ schnell und ohne subjektive Anstrengung und Herum- 
probieren. !In diesem Versuch war die optische Analyse durch den 
Strich auf dem herauszuanalysierenden Buchstaben anschaulich unter- 
stützt. Und da das artikulatorische Ganze nicht wirksam war, weil 
keine Sprachleistung verlangt wurde, konnte der Patient den Buch- 
staben relativ leicht aussprechen. 

Verändern wir aber etwas die Aufgabe, so daß wiederum der Impuls 
zum Aussprechen des Ganzen wirksam wird, so wird die Aufgabe dem- 
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entsprechend wieder nicht gelöst. Legen wir nämlich unserem Patienten 
ein geschriebenes Wort vor und verlangen von ihm das Lesen des ganzen 
Wortes, indem jeder einzelne Buchstabe in seiner phonetischen Eigenart 
innerhalb des Wortes getrennt ausgesprochen werden soll, so versagt 
unser Patient unter heftigen Äußerungen des Unbehagens sofort. Der 
Patient behauptet, daß er fortwährend das ganze Wort innerlich hört, 
und daß er die einzelnen Buchstaben sich dabei, wie er sagt, nicht er- 
innern kann (4. II. 24). Auch die Beobachtung seines Verhaltens zeigt 
uns unzweideutig, daß der Patient bei dieser Aufgabe immer das ganze 
Wort leise abrollen lassen muß. Der artikulatorische Mechanismus will 
bei ihm nicht den Intentionen zur Trennung der einzelnen Laute 
folgen. 

Ist somit das Haften an der artikulatorischen Gestalt erwiesen, so 
zeigen folgende Versuche, daß, sobald es sich nicht um Analysen in 
allerletzten lautlichen Elementen handelt, sondern vielmehr um Zer. 
legung in Silben, die selbst noch den Charakter einer artikulatorischen 
Gestalt haben, die Leistung unseres Patienten wiederum sehr befriedi- 
gend wird. 

Legen wir unserem Patienten mehrsilbige Wórter vor und verlangen, 
ohne laut zu lesen, die Anzahl der Silben anzugeben, so gelingt dies, wie 
auch die früheren Erfahrungen mit bloß optischen Leseoperationen 
erwarten liefen, prompt und richtig. 

Wird dem Patienten ein ein-, zwei- oder dreisilbiges Wort vorgesagt, 
und verlangt man die Angabe der Silbenzahl, ohne daß der Patient 
das Wort selbst nachspricht, so kommen bei 10 Versuchen bloß 2 falsche 
Angaben vor. Dies kónnte z. T. auch durch die akustische Eigenart der 
entsprechenden Wörter leicht erklärt werden. 

Werden dem Patienten ziemlich schwer aussprechbare Wörter vor- 
gelegt und der Auftrag gegeben, dieselben in Silben skandierend laut zu 
lesen, so gelingt dieser Auftrag überraschend gut und sicher und mit 
deutlicher akustischer Abtrennung der Einzelsilben voneinander. 

Die Wörter lauteten (3. X. 1922): kwam, gegaan, eindelyk, stervende, kwis- 
pelde, lichtvaardigheid, onmiddellyk. 

Die Interpretation der Resultate dieser Silbenversuche gegenüber 
den Buchstabenversuchen muß natürlich in zwei Umständen gesucht 
werden. Bei Silbenversuchen wird die artikulatorische Analyse nicht 
soweit getrieben wie bei den Buchstabenversuchen. Die Silben bilden 
außerdem noch artikulatorische Einheiten mit Gestaltcharakter, sie 
können als Ganzheiten auch abgerollt werden, was von den Einzel 
lauten der Buchstaben nicht gesagt werden kann. 

In demselben Sinne sind zu interpretieren auch die Resultate der 
Versuche nach Thomas Roux (akustische Darbietung eines Wortes, 
angeben, ob im eben genannten Wort vorgesagte einzelne Silben vor- 
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kommen oder nicht). Bei Wörtern wie Vulpenhouder, waterleiding, 
inktpotstandaard, die dem Patienten je einmal vorgelesen wurden, hat 
er nur in einigen Fällen — nämlich bei sehr langen Wörtern — unrichtige 
Angaben gemacht. Charakteristisch ist dabei auch die Sicherheit und 
Schnelligkeit, mit der die Antworten über vorkommende und nicht vor- 
kommende Silben gegeben werden, gegenüber dem zweifelnden und 
zögernden Verhalten bei Buchstabenversuchen. Die Angabe des Patien- 
ten selbst über die Art und Weise, wie er die Thomas Roux-Aufgaben 
löst, lauten: 

„Erst habe ich das ganze Wort in Gedanken gehabt, dann das Wort 
innerlich in Silben verteilt (der Patient meint damit, wie auch an seinem 
Mund und Kehlkopf zu sehen war, innerlich skandiert) und dann ge- 
sehen, ob die genannte Silbe vorkommt oder nicht." Daraus sieht man, 
daß die artikulatorische Analyse in Silben bei unserem Patienten nicht 
nur objektiv bequem geht, sondern auch instinktiv als Hilfsmittel in 
den Fällen gewählt wird, wo dies durch die Art der Aufgabe geboten 
erscheint. 

Bedenkt man, daß unter ,,Silbe eine Lautmasse zu verstehen sei, 
welche mit einem selbständigen kontinuierlichen Exspirationshub her- 
vorgebracht wird (Sievers Phonetik, 2. Aufl., 1881, S. 156), so ist es 
durchaus verständlich, daß die Aussprache einer Silbe viel weniger An- 
strengung mit sich bringt, als die Aussprache der aufeinanderfolgen- 
den einzelnen Buchstabenlaute. Um ein Wort — in Silben zerteilt — 
auszusprechen, hat man auch minder Impulse nötig als für die Aus- 
sprache der größeren Anzahl der Buchstabenlaute desselben Wortes. 
Dies Moment der artikulatorischen Leichtigkeit oder Schwierigkeit 
muß auch bei Beurteilung der analytischen Leistungen unseres Patien- 
ten herangezogen werden. Denn diejenigen artikulatorischen Leistun- 
gen, die bei Normalen im allgemeinen relativ leicht verlaufen, ver- 
ursachen ihm schon einige Mühe. Diejenigen Leistungen aber, die auch 
in normalen Fällen mit einer gewissen Anstrengung verbunden sind, 
verlangen bei unserem Patienten eine unverhältnismäßig starke An- 
strengung, welche selten zum guten Ziele führt. 

Andererseits muß man auch berücksichtigen, daß die Ausprache 
einer einzelnen Silbe schon durch die intendierende Aussprache des 
Wortes stark unterstützt wird, weil die Silbe dabei als ein Moment im 
zeitlichen Ablauf des Wortes auftritt. 

Wir gehen über zur Besprechung der merkwürdigen teen Leich- 
tigkeit, mit welcher unser Patient lange geläufige Wörter abliest im 
Verhältnis zu der außerordentlichen Mühe und Stockung, die das Ab- 
lesen kurzer, nicht minder geläufiger Wörter verursacht. Wie bei dem 
Lesen eines zusammenhängenden Textes, so auch beim Ablesen ein- 
zelner Wörter tritt diese merkwürdige Erscheinung deutlich hervor. 
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Aus unserem Protokoll haben wir die Wörter zusammengestellt, bei wel- 
chen der Patient am meisten Mühe hat, das Wort auszusprechen und 
die meiste Zeit darauf verwendet. Es sind Wörter wie het, naam, op, 
in, meer, toen, ben, heb usw. Alle diese Wörter haben außer ihrer Kürze 
gemeinsam, daß sie im artikulatorischen Sinne sozusagen individualitäts- 
los sind und daß auf sie innerhalb der Rede meistens kein großes Gewicht 
gelegt wird. Sie gehören zwar zum Skelett des Satzes, bilden aber selten 
einen Schwerpunkt desselben. Die große Erschwerung des Ablesens 
der ganz kurzen einsilbigen Wörter im Vergleich mit ebenso geläufigen 
mehrsilbigen mutet zuerst paradox an. Am schönsten ist dieses Para- 
doxe demonstriert im Beginn der Behandlung (9. XII. 22.) Der Pa- 
tient liest ohne Zögern gut das Wort de Ruyter ab (der populäre ge- 
schichtliche Name). Legt man ihm aber sofort danach den Satz: van 
naar en op de de Ruyterkade, so wird naar en op de trotz der großen Mühe 
nicht, de Ruyterkade aber ohne weiteres gelesen!). Gehört somit eine Silbe 
(de) zum Gestaltganzen eines geläufigen Wortes (de Ruyterkade), so 
wird sie im ganzen des Wortes ausgesprochen, steht aber dasselbe optische 
Zeichen der Silbe dicht daneben, bildet aber jetzt eine selbständige 
Einheit, so ist es dem Patienten unmöglich, sie abzulesen?). In zahl- 








1) Über die größere Leichtigkeit der Aussprache längerer Worte im Ver- 
gleich zu kürzeren berichtet auch Saloz in seiner Autobiographie eines Aphatikers. 
So hatte er z. B. eine besondere Schwierigkeit, die Aufeinanderfolge der kurzen 
Wörter wie mieux, que de qui que ce soit auszusprechen (Mémoires d'un médecin 
&phasique Arch. de Psychol. 17 S. 16). Die Erklärung dieses Verhaltens ist 
darin zu suchen, daß die Aufeinanderfolge der kleinen Wörter keine artikulatorische 
Gestalt bildet, dagegen die Silben eines Wortes in einer und derselben artikula- 
torischen Einheit eingebettet sind, so daB ihre sukzessive Aussprache sozusagen 
durch einen einzelnen Impuls geschieht. Für die Aussprache der Aufeinander- 
folge einzelner kurzer Wörter ist aber eine Einstellung auf eine größere 
Anzahl artikulatorisch-motorischer Akte nötig. — Dieselbe Bevorzugung der 
größeren Wörter kann man auch in der gröberen Schreibmotorik konstatieren. 
So berichtet Fröschels (Über die Behandlung der Aphasie, Arch. f. Psychiatrie u. 
Neurol. 1914), daß ein Patient mit motorischer Aphasie längere Wörter besser 
auf Diktat schrieb als die kurzen. Wörter wie: ich, du, er, sie, es, dort konnte 
der Patient weder schreiben noch aussprechen. Es ist anzunehmen, daß auch bei 
der Schreibmotorik die Wirksamkeit einer motorischen Gestalt sich bemerkbar 
macht. Fröschels berichtet nämlich, daß der Patient die langen Wörter ‚nicht 
silbenweise schrieb, sondern das ganze Wortbild auf einmal“. Im Gebiet des Ver- 
ständnisses kann man ebenso die Prävalenz der großen Komplexe vor den kleinen 
beobachten. So berichtet van Woerkom (L'Encéphale 1923) von seinen Patienten, 
welche die Brocasche Aphasie gehabt haben: „Cependant ce ne sont pas toujours 
les mots courts qui sont mieux compris que les noms longs“ (S. 792). 

2) Wir können uns nicht versagen, auf eine entfernte Analogie mit diesem 
Verhalten hinzuweisen, die auf einem anderen Gebiete eine Patientin von Kleist 
beim Nachsprechen zeigt. Das Wort Artillerie konnte sie z. B. nicht nachsprechen, 
es stand ihr aber sofort zur Verfügung auf die Frage: „Wie nennt man die Soldaten 
mit Kanonen?“ (Kleist, Über Leitungsaphasie. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neu- 
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reichen Versuchen haben wir uns später überzeugt, daß die Identität 
der beiden Zeichen dem Patienten wohl bewußt ist. Er gibt spontan an, 
daß die zwei Zeichen gleich sind, auch nach Tagen weiß er noch auf der 
Vorlagen anzugeben, mit welchen Wórtern er Mühe hat, kann aber in 
beiden Fällen trotzdem das kurze Wort nicht ablesen. 

Die Erklárung dieser scheinbaren Paradoxie müssen wir in folgender 
Richtung suchen. 

Wird unserem Patienten ein einsilbiges Wort vorgelegt, so hat das- 
selbe zwar eine geläufige optische und eine geläufige motorische Gestalt. 
Diese letztere ist aber nicht prägnant genug, sie könnte auf verschiedene 
einsilbige Wörter passen, was schon daraus folgt, daß gerade bei ein- 
silbigen Wörtern bei unserem Patienten sehr oft eine Art von artiku- 
latorischem Tasten auftritt. Er probiert verschiedene einsilbige Wörter 
auszusprechen, um dann den Laut seiner eigenen Stimme mit der 
optischen Vorlage zu konfrontieren. Die mehrsilbigen Wörter werden 
leichter ausgesprochen, weil die mehrsilbigen artikulatorischen Gestalten 
prägnanter als die Einsilbigen sind. Eine Analogie zu der größeren 
Prägnanz längerer artikulatorischer Gestalten liegt auch auf dem Ge- 
biete des Lesens einer undeutlichen Schrift. Hat man eine sehr unleser- 
liche Schrift vor Augen, so wird man gleich bemerken können, daß man 
bei einsilbigen Wörtern mehr zweifelt, was sie bedeuten sollen, als bei 
den mehrsilbigen. Ein kurzes optisches Wirrwarr eines undeutlich ge- 
schriebenen Wortes läßt mehr Deutungen zu als ein längeres Wort. 
Ebenso haben die einsilbigen artikulatorischen Gestalten mehr moto- 
rische Áhnlichkeit untereinander, als die mehrsilbigen. Nach dem be- 
kannten Gesetz von Ranschburg müßte somit bei der Reproduktion der 
kurzen artikulo-motorischen Gestalten eine spezifische Hemmung auf. 
treten, die bei den größeren fehlt. 

Auch nach einer anderen Richtung ist ein einsilbiges Wort mehr 
benachteiligt als ein mehrsilbiges. Die größeren Wörter ‚rollen ab‘, 
die kleineren nicht. Intendiert man die Aussprache eines größeren Wor- 
tes als ganzes, so wird dadurch auch die Aussprache der einzelnen ihm 
zugehörigen Silben erleichtert. Besitzt das Ganze eine große Geläufig- 
keit, so kommt dieselbe zugute auch den einzelnen Elementen des Ab- 
laufes, so lange sie im ganzen bleiben. Wenn wir aber eine isolierte Silbe 
aussprechen müssen, d. h. wenn der artikulatorische Impuls bloß auf 
die kleine Lautmasse eines einsilbigen Wortes beschränkt ist, dann fehlt 
natürlich die Unterstützung durch die Geläufigkeit der größeren Ge- 
samtgestalt. Daraus erklärt sich, warum eine Silbe, die innerhalb eines 


rol. 17, 508.) Ebenso wie unser Patient auf dem Gebiete der reinen Artikulomotorik 
eine Silbe nur aussprechen kann, wenn sie zu einem Wortganzen gehört, ebenso 
konnte die Patientin ein Wort ausprechen, nur wenn es zum Ganzen einer gegebenen 
sinnvollen Situation gehört. 
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Wortganzen bequem ausgesprochen wird, in ihrer Isolierung dem 
Patienten eine große Schwierigkeit bereitet. 

Das Ablesen der einzelnen isolierten Buchstaben ist wiederum im 
Nachteil gegenüber den kurzen Wörtern und Silben. 

Die gegebene Erklärung für die Prävalenz der größeren Komplexe 
gegenüber den kleineren kann ceteris paribus auch hier angewandt werden. 

Die betreffenden Experimente haben wir folgendermaßen gestaltet: 
Erst muß der Patient eine Reihe Wörter, wie antwoord, bocht, cirkel, 
donder, effect usw. in einer nicht alphabetischen Ordnung der Anfangs- 
buchstaben ablesen. Wie unsere Protokolle (26. VI. 23) zeigen, findet 
das Ablesen dieser Wörter ohne jegliche Mühe statt. Danach werden 
dem Patienten noch in selber Versuchsstunde einzelne Buchstaben des 
Alphabets dreimal durcheinander vorgelegt. Das Verhalten des Patien- 
ten beim Ablesen der Buchstaben ändert sich mit einem Schlage in einer 
sehr auffallenden Weise. Um einen Buchstaben abzulesen, den er als 
solchen unmittelbar erkennt, muß unser Patient, wie er sich ausdrückt, 
„die Sache erst innerlich ausprobieren“. Sehr oft kommt keine Ant- 
wort zu stande. 

Unsere Protokolle zeigen, daB bei drei verschiedenen Expositionen Buch- 
staben c k, m, g, v, x, kein einziges Mal ausgesprochen worden sind. Bei anderen 
Buchstaben findet bei drei Expositionen ein- oder zweimal das innerliche Aus- 
probieren oder gar das Aufgeben des Versuches statt. 

Relativ am besten ist die Leistung beim Ablesen der Vokale a, e, o, ti, u. 
(Die Begünstigung der Vokale in der Sprache der sog. motorischen 
Aphatikers wurde auch von anderen Autoren ófters bemerkt und kann 
übrigens sprach-physiologisch erklärt werden, insofern ein Vokal eine 
minder differenzierte artikulatorische Gestalt bildet als ein Konsonant.) 
Bei n kommt das m im Bewußtsein und ,,stórt fortwährend die Aus- 
sprache von n*. W hat Ähnlichkeit mit v (holländisch we und fe aus- 
gesprochen), das zum Zweifel Anlaß gibt. Charakteristisch ist, daß bei 
Bemühungen c (ce) auszusprechen, allein e hervorgestoßen wird, bei 
k(ka)-a und h hörbar werden und bei q(qü) nur ü laut wird. 

Man kann aus alledem leicht sehen, daß die Silbe artikulatorisch 
sozusagen richtig vorbereitet ist, daß aber eine Hemmung, oder besser 
gesagt, eine Nichtentwicklung des konsonantischen Teiles stattfindet, 
und daß nur derjenige Laut (Vokal) hervorgebracht wird, der allein 
durch die momentane Formation des Ansatzrohres bedingt ist. Alles, 
was zu der Formation des Ansatzrohres hinzukommt, um den Laut weiter 
zu differenzieren und den Konsonanten zu bilden — alle Innervations- 
mechanismen an den drei Artikulationsstellen der Sprache —, erschweren 
die Sprachhandlung unseres Patienten. 

Die Tatsache aber, daß unser Patient einerseits im Zusammenhange 
eines Wortes die Konsonanten ohne Mühe ausspricht und andererseits 
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im Hemmungsfalle sofort richtig artikuliert, wenn er die Silben nicht 
abzulesen, sondern nachzusprechen hat, beweist, daß weder an den zen- 
tralen Mechanismen für die betreffenden Innervationen, noch an den 
peripheren Artikulationsstellen irgendetwas an und für sich gestört ist. 

Das Nachsprechen. Das Nachsprechen ist bei unserem Patienten die 
am besten gelingende sprachliche Leistung. Im Beginn der psychologi- 
schen Untersuchung in Fällen, wo dem Patienten keine eigene Anstren- 
gung, um das Wort auszusprechen, helfen konnte, brachte die akustische 
Hilfe meistens das gewünschte Resultat. Die akustische Hilfe ist hier 
am meisten von allen sinnlichen Unterstützungen des Sprachprozesses 
wirksam, doch weist auch ihre Wirksamkeit Stufen auf, je nach der Schwie- 
rigkeit der jeweiligen Artikulationagestalt. 

Für Aussprache größerer, sinnvoller, geläufiger Wörter, die unser 
Patient im allgemeinen am besten produzieren kann, ist im Falle des 
Versagens die akustische Hilfe (einmaliges Vorsagen) vóllig hinreichend. 
Für Aussprache eines kurzen sinnvollen Wortes, welches unser Patient 
nicht aussprechen kann, ist die obige akustische Hilfe ebenso genügend, 
doch muB das Wort dem Patienten manchmal zwei- bis dreimal durch 
den Versuchsleiter wiederholt werden. Bei Aussprache sinnloser Wór- 
ter, die beim Ablesen größere Schwierigkeiten bieten als sinnvolle, wird 
durch Vorsagen dementsprechend unserem Patienten minder geholfen. 
Am wenigsten ist die akustische Hilfe wirksam in Fällen der experimen- 
tell provozierten paraphatischen Entgleisungen, nàmlich bei sinnlosen 
schwierig auszusprechenden Kombinationen. 

Man kónnte somit die artikulatorische Schwierigkeit einer Laut- 
verbindung für unseren Patienten gerade danach ungeführ bemessen, 
in welchem Maße die akustische Hilfe ihm bei seinen Hemmungen hin- 
weghelfen kann. 

Paraphasien. Paraphatische Entgleisungen treten besonders auf, 
wenn bei der vorhandenen Schwierigkeit, das Wort auszusprechen, der 
Patient das Sprechen nicht unterläßt, sondern aus irgendeinem Grunde 
gezwungen ist, das Wort doch hervorzustoßen. Die Art der Entgleisungen 
bei unserem Patienten ist interessant genug, um ein näheres Eingehen 
darauf zu rechtfertigen. 

Vor allem ist zu bemerken, daß unser Patient seine Entgleisungen 
immer und direkt nach dem falschen Aussprechen als Entgleisungen 
qualifiziert. Er weiß, daß es falsch ist, öfters auch, bevor das Wort 
laut artikuliert ist. Die falsche Aussprache wird in diesen Fällen trotz- 
dem produziert, „weil es nicht anders gehen will“. Es findet mit anderen 
Worten eine unwillkürliche Lautreproduktion statt in der bestimmten 
Richtung, trotz des Wissens um ihre Nicht-Angemessenheit. Es gibt 
aber auch Fälle, wo die Entgleisung nicht ein unwillkürlicher Akt ist, 
sondern eine bewußte Methode, um zum richtigen Wort zu kommen. 
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Wenn der Patient beim Ablesen eines Wortes merkt, daß er im allge- 
meinen auf dem richtigen Wege ist, aber nicht ganz genau artikulieren 
kann, beginnt er, wie er sich ausdrückt, das Wort innerlich auszupro- 
bieren. Dabei sucht er die phonetisch ähnlichen Wörter artikulatorisch 
zu reproduzieren, um an dem Klang seiner eigenen Stimme zu ent- 
scheiden, welchen Weg er bei dem richtigen Aussprechen einzuschla- 
gen hat. Es findet also eine Art von artikulatorisch phonetischem Ab- 
tasten statt, in Analogie zum Abtastverfahren, welches wir anwenden, 
um einen Gegenstand in der Dunkelheit auf einem Tisch zu finden. 
Diese Analogie ist mehr als ein einfaches Bild, sie zeigt plastisch, worauf 
es auch bei dem artikulatorischen Abtasten ankommt, und welche 
Struktur die Sprachstörung unseres Patienten hat. Nämlich: Unmittel- 
bar gegeben ist ihm bloß die Fähigkeit, das artikulatorische Gebiet als 
ein unbestimmtes Ganzes zu betreten. Die nähere Differenzierung in 
diesem einen Gebiet ist aber für ihn eine Aufgabe, die nur durch eine 
besondere Anstrengung erfüllt werden kann, wobei diese Differenzierung 
nicht in eins geschieht, sondern durch ein mehr oder minder systemati- 
sches Absuchen des betreffenden Gebietes. Diese Struktur der Sprach- 
funktion unseres Patienten hat aber, wie man ohne weiteres sehen kann, 
eine Ähnlichkeit mit der allgemeinen Form der Störungen, die bei ihm 
auf dem Gebiete der Wahrnehmung und des Denkens obwalten. Auch 
dort ist ihm ohne weiteres der allgemeine primäre Gestalteindruck 
gegeben, deren nähere Differenzierung nicht direkt gelingen will. 

Behalten wir im Auge die Ähnlichkeit der Störungen auf allen drei 
Gebieten, so ist auch von selbst geboten, die Untersuchung der Sprach- 
funktion unseres Patienten weiter an einigen phonetischen Gesichts- 
punkten zu orientieren. Geschieht doch in der Phonetik vorerst die 
Trennung der Artikulationsstellen in drei große Gebiete: labialer, den- 
taler und gutturaler Bezirk, und die Zusammenfassung der Laute, die 
voneinander konkret differieren, in phonetische Ähnlichkeitsgruppen. 
Die Einzellaute könnten daher als Differenzierungen innerhalb eines 
bestimmten Gesamtgebietes dargestellt werden. 

Die allgemeine Idee, die den folgenden Versuchsanordnungen zu- 
grunde gelegt wurde, kann folgendermaßen formuliert werden. Die ein- 
zelnen Laute der menschlichen Sprache besitzen verschiedene Grade 
physiologischer Verwandtschaft, je nach der Energie des Exstirpations- 
stromes, dem Grade, dem Ort und der Dauer der schallerzeugenden Hem- 
mungen dieses Stromes in der betreffenden Artikulationsstelle und der 
Art des Resonanzraumes im Sprachorgan. Setzt man Wörter oder wort- 
ähnliche Bildungen zusammen, in welchen verschiedene Arten und Grade 
phonetischer Verwandtschaft vertreten sind, so müssen daraus bestimmte 
Schwierigkeiten und Entgleisungen der Aussprache entstehen. Dies wird 
besonders dann der Fall sein, wenn die artikulatorischen, motorischen 
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Mechanismen so gehemmt sind, daß sie zur Bildung einer Lautsphäre 
zwar genügen, nicht aber genug differenziert werden können, um die 
einander ähnlichen Lautmodifikationen schnell nacheinander in einem 
Innervationszug zu bewältigen. Bilden wir z. B. das Wort paba. Beide 
Konsonanten sind hier einander phonetisch ähnlich, beide sind labiale 
Laute, durch Verschluß der Lippen zu bilden. In der Zusammenstellung 
paba stehen beide außerdem an derselben Stelle der auch sonst gleichen 
Silben. Sie sind hier beide in der Explosivstellung gegeben, so daß die 
artikulatorischen Einheiten beider Silben nur durch den Grad der Be- 
teiligung der Stimme (tonloser und tönender Laut) und evtl. noch durch 
die Größe des Expirationsdruckes sich unterscheiden. Liegt eine Sprach- 
störung vor, bei welcher die Differenzierung der zu derselben artikula- 
torischen Sphäre zugehörigen Laute erschwert ist, dann muß das Aus- 
sprechen von paba sehr erschwert werden. Oder: der einmal eingesetzte 
tonlose Laut wird sich nicht durch den tönenden ersetzen lassen, so daß 
beim Impuls, das ganze Wort auszusprechen, eine literal paraphasische 
Entgleisung in der Richtung papa stattfinden wird. Oder es bestände 
auch die Möglichkeit, daß das Wort paba als baba ausgesprochen wird. 

Eine Untersuchung der Sprechleistungen unseres Patienten unter 
den oben entwickelten Gesichtspunkten ergibt folgende Tatbestände. 

Im verhältnismäßig vorgeschrittenen Stadium der wieder erlangten 
Sprachgeläufigkeit (20. II. 24), in welchem der Patient schon ohne große 
Mühe auf Fragen des täglichen Lebens antworten kann und den Zeitungs- 
text laut vorliest, werden folgende Versuche gemacht. 

In bunter Aufeinanderfolge werden ihm zum Lesen zweisilbige Wör- 
ter vom Typus paba, tada, data, bapa usw. vorgelegt. Sie sind alle zu- 
sammengesetzt nach dem Prinzip: tönende und tonlose Konsonanten 
desselben Artikulationsgebietes in einem Wort vereinigt, und zwar beide 
in der Explosivstellung. Im Protokoll bedeutet der fette Druck 
des Buchstaben das innere Ausprobieren, (....) punktieren dagegen 
größere oder kleinere Pausen vor dem Aussprechen des ganzen Wortes 
oder innerhalb des Wortes selbst. 


Vorgelegt : Gelesen : Vorgelegt : Gelesen : 
paba pa...ba wafa wa...T...fa 
bapa ....ma, ba... ba, bapa 8828 BA... Zu 
tada ..... tada 7888 BASA, ZASA 
data data mana .... Mana 
kaga . ...... kaga nama nama 
gaka ...gaka nala ...ma, na..la, nana 
tawa fa... wa . lana ...la...m, lana 


Aus diesem Protokoll kann man erstens ersehen, daB die Aussprache 
solcher Silbenpaare tatsächlich große Schwierigkeiten für den Patienten 
mit sich bringt, daß er nicht nur vor dem Beginn der Aussprache öfters 
zögern muß, sondern daß er auch in der Mitte des Wortes gerade bei der 
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Umstellung auf den zweiten Konsonanten eine Arbeit verrichten muß, 
um diesen Konsonanten zu finden. Bei dem Wort bapa wird einmal baba 
gesagt, bei dem Wort saza, sasa gesprochen. Ebenso wird nala einmal 
als nana reproduziert. Diese Fälle weisen gerade darauf hin, daß unser 
Patient hier die nótige feine Umstellung auf den zweiten Konsonanten 
nicht vollziehen kann. 

Dagegen die ähnlich zusammengestellten Wörter aus Konsonanten 
zweier verschiedener Artikulationsstellen vom Typus pata, pada, baza, 
laka usw. werden an demselben Tage mühelos abgelesen und es besteht 
hier nur die allgemein bei sinnlosen Verbindungen stattfindende subjek- 
tive Unsicherheit bei dem Aussprechen bei objektiv korrekter und 
prompter Produktion. Charakteristisch ist es, daß bei baza als erste 
Silbe ma, bei fana als erste Silbe erst la artikuliert wird. Die Silben 
vom Typus pa, ba, ka, ga in buntem Durcheinander einzeln dargeboten, 
ergeben auch keine Schwierigkeiten. Ebenso werden korrekt die für 
das Aussprechen besonders schwierigen Silben mit Konsonanten in 
Implosivstellung, wie ab, at, ag, av, af usw. ausgesprochen. Der Ver- 
gleich dieser Leistungen mit dem ersten Protokoll ergibt ohne weiteres, 
daB nur bei Zusammenstellung Schwierigkeiten der Aussprache ent- 
stehen, welche einerseits in einer relativen Hemmung des Artikulations- 
ganzen oder in einer Unsicherheit mit der die Artikualtion eingesetzt 
wird, bestehen, andererseits aber in paraphasischen Entgleisungen, in 
welchen an Stelle von b — m, an Stelle von z — s gebraucht wird. Man 
merkt, daß in diesen paraphasischen Entgleisungen ein labialer Kon- 
sonant die Stelle des anderen labialen oder ein cerebraler Konsonant 
die Stelle des anderen cerebralen vertritt. 

Sobald man Silben mit zwei Konsonanten desselben Artikulations- 
gebietes gebraucht, die auch in normalen Fällen schwieriger als der 
Typus paba auszusprechen sind, nämlich der Typus pab, saz, usw. 
wird nicht nur die subjektive Schwierigkeit und zeitliche Hemmung 
der Aussprache, sondern auch die Zahl der paraphasischen Entgleisun- 
gen größer. Dazu z. B. das Protokoll vom 22. II. 24. 


Vorgelegt : Gelesen: Vorgelegt: Gelesen: 
pab pap (nein!) pap (nein!) bab bap bb..ap 
faw fam (nein), fa.... waf fa.... 
tad tat dat dat (bekanntes Wort) 
saz sa..d (nein!) zas zat (nein!) 
kag ka... gak fü... 


In diesem Versuch werden eigentlich fast durchgehends der zweite 
Konsonant entweder überhaupt nicht ausgesprochen oder durch einen 
Verwandten ersetzt. Die Natur der Verwandtschaft der Konsonanten, 
die der Patient sich vornimmt, auszusprechen, und die ausgesprochen 
werden, kann man am besten aus folgender Zusammenstellung ersehen, 
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in welcher die Versprechungen auch sprach-physiologisch charakterisiert 
sind. Diese Zusammenstellungen sind gemacht auf Grund der Pro- 
tokolle der Versuche, die geregelt zwischen Oktober 1923 und März 1924 


vorgenommen worden sind. 


Allein Konsonanten nachsagen. 


Gesagt : 
tonloser labiodentaler Spi- 


tonlos labialer Explosiv- 


tonlos cerebraler Spirant 


Gesagt: 
nasaler labialer Sonorlaut 
nasaler labialer Sonorlaut 


tonloser interdentaler Spi- 


Gesagt : 
tonlos labialer Explosiv- 


nasaler labialer Sonorlaut 
tonlos labialer Explosiv- 


tönend cerebraler Explovis- 


tonlos labialer Spirant 
tonlos cerebraler Explosiv- 


Gesagt: 
nasaler labialer Sonorlaut 


tonlos cerebraler Spirant 


An Stelle: Gesagt: An Stelle: 
pw pf  tónend labialer Spirant 
rant 
bp pp  tónend labialer Explosiv- 
laut laut 
82 ss . tónend cerebraler Spirant 
Allein Konsonanten ablesen. 
An Stelle: Gesagt: An Stelle: 
wf mf  tónend labialer Spirant 
pb pm  tónend labialer Explosiv- 
laut 
pfm psm tonloser labiodentaler Spi- 
rant rant 
Silben vom Typus bap, pab ablesen. 
An Stelle: Gesagt: An Stelle: 
b p tönend labialer Explosiv- 
laut laut 
w m tönend labialer Spirant 
d t tönend labialer Explosiv- 
laut laut 
Z d tónend cerebraler Spirant 
laut 
w f tönend labialer Spirant 
8 t tonlos cerebraler Spirant 
laut 
Silben vom Typus paba, bapa ablesen. 
An Stelle: (Gesagt: An Stelle: 
b m tönend labialer Explosiv- 
laut 
Z 8 tónend cerebraler Spirant 
n m nasaler cerebraler Sonorlaut 


nasaler labialer Sonorlaut 


Beim Studium dieser Zusammenstellungen ersieht man, daß folgende 


Verwechselungen vorgenommen werden: 


l. Die Artikulationsstelle und die Spirationsart ist richtig. Ver- 


ändert wird nur die Stimmhaftigkeit des Konsonanten, und zwar in der 
Richtung der Abschwüchung. An Stelle eines tónenden wird ein ton- 
loser Konsonant hervorgestoßen. Die Ersetzung des tonlosen durch 
tónenden kommt fast nie vor. 

2. Die Artikulationsstelle und die Spirationsart bleibt unverändert. 
Bloß der Luftstrom verändert seine Richtung: Anstatt durch die Lippen 
zu entweichen, geht er durch die Nase. Tendenz zur Nasalierung. 
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3. Die Stimmhaftigkeit und die Artikulationsstelle bleiben unver- 
ändert, nur die Spirationsart wird verwechselt. An Stelle des Spiranten 
wird ein Explosivlaut hervorgestoßen. Die umgekehrte Verwechslung 
findet nicht statt. 

4. In vereinzelten Fällen findet die Verschiebung der Artikulations- 
stelle statt, und zwar in die nächste Nähe zu der Artikulationsstelle des 
intendierten Konsonanten. Die Spirationsart und die Stimmhaftigkeit 
sind dabei meistens unverändert. 

Aus dieser Zusammenstellung sieht man, daß den experimentell 
provozierten paraphasischen Entgleisungen unseres Patienten eine ge- 
wisse Regelmäßigkeit nicht abgesprohen werden kann. Der allgemeine 
Zug der Entgleisungen besteht darin, daß meistens nur einer der laut- 
bildenden Faktoren eine Entgleisung aufweist. Das artikulatorische 
motorische Ganze ist dabei in der guten Richtung intendiert. Bei der 
gleichzeitigen Differenzierung dieses Ganzen nach den einzelnen Rich- 
tungen, durch welche der bestimmte Laut charakterisiert ist, kommt 
es aber zu einer partiellen Entgleisung, bei welcher der hervorgebrachte 
Konsonant aber immer noch innerhalb der intendierten Lautsphäre 
bleibt. Unser Patient beherrscht somit die amorphe artikulomotorische 
Gesamtgestalt, nicht aber die Ausprägung dieser Gestalt in allen sie 
konkretisierenden Richtungen. 

Die Versuche zeigen auch, daß die Entgleisungen bei unserem 
Patienten gerade provoziert werden können, wenn die Aufgabe lautet: 
sukzessive Aussprache der Laute, die sprach-physiologisch zu derselben 
näheren Ähnlichkeitsgruppe gehören. 

Die Provokationsversuche haben wir auch im Gebiete der Vokale 
gemacht. Entsprechend der relativen, sprach-physiologischen Einfach- 
heit der Vokale gegenüber den Konsonanten werden die Vokale in nor- 
malen Fällen und auch durch unseren Patienten im allgemeinen leichter 
ausgesprochen als die Konsonanten. Dementsprechend finden wir in 
unseren Protokollen höchstens einige Male die literale Paraphasie bei 
den Vokalen. Interessant ist es, daß auch in der Kindersprache die 
Vokale viel weniger dem Lautwandel unterliegen als die Konsonanten 
(vgl. Stern, Kindersprache, S. 286). Den Einfluß der artikulatorisch- 
motorischen Ähnlichkeit zweier Vokale auf ihre sukzessive Aus- 
sprache konnten wir trotzdem durch folgende Versuchsanordnung 
aufdecken. 

Wie den Phonetiker geläufig ist, kann man die Hauptvokale und ihre 
wichtigsten Übergänge in der Form eines Dreiecks anordnen, an deren 
Spitze a, i und u stehen. Alle anderen Vokale ordnen sich, je nach ihrer 
größeren oder kleineren Verwandtschaft, mit diesen Grundvokalen auf 
der einen oder anderen Seite des so gebildeten Dreiecks. Ein Vokal- 
dreieck von Brücke sieht z. B. folgendermaflen aus: 
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Studiert man die bekannten Lautbilder von Gutzmamm in seiner 
„Physiologie der Stimme und der Sprache‘‘, (S. 144) so kann man finden, 
daß der reine Laut e sprach-physiologisch viel größere Ähnlichkeit mit a 
hat als mit i. Ebenso können wir annehmen, auch auf Grund einer ein- 
fachen Wahrnehmung am eigenen Sprachorgan, daß o viel näher zu u 
als zu a steht. Den Verwandtschaftsgrad der Vokale bringen wir daher 
in das folgende Schema, in welchem räumliche Nähe den größeren Ver- 
wandtschaftsgrad ausdrückt. 


0 
i ü b u 

Diesem Dreieck entsprechend werden unserem Patienten Silben zum 
Ablesen vorgelegt, die bloß aus zwei Vokalen zusammengestellt sind, 


Typus ae, ou, uü usw. In der folgenden Tabelle haben wir die Resultate 
dieser Sprachbemühungen unseres Patienten wiedergegeben. 


-- bezeichnen cine Pause; Unterstreichung bezeichnet subjektive Anstrengung 
und Probieren. 








ae ----- ae OU ------- 0---Uu 
ag - AO oa oa 
al al oc oc 
aü a---ü oi oi 

ou ou 
üu ----- ü---u uo POLITE D 
üa üa 1a ia 
ül ----- ü---1 10 io 
üe üe ie ie 
üo üo iii (EEN 
uü GEERT EEN iu nb 
ua ua 


ue ue 
ui ui 


Aus dieser Tabelle kann man ohne weiteres ersehen, daß alle Vokal- 
kombinationen ausgesprochen werden, daß aber meistens bei denjenigen 
Verbindungen, die aus artikulatorisch ähnlichen Vokalen bestehen, eine 
größere subjektive Anstrengung beim Aussprechen der Silben und größere 
Pausen vor dem Aussprechen des Ganzen und bei der Umstellung auf den 
zweiten Vokal auftreten. 

Z. f. d. ges. Neur. u. Psych. XCVI. 34 
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Unwillkürlich erinnert man sich wieder an die Schwierigkeiten, bei 
der Lösung der Denkaufgaben, welche aus Elementen bestehen, die eine 
größere oder kleinere Verwandtschaft miteinander besitzen. 

Neben dem Paraphasieren, das experimentell provoziert wird, ist es 
natürlich wichtig, zu sehen, welche Entgleisungen unser Patient beim 
Lesen eines sinnvollen Textes macht, in welchem die Laute in sprachlich 
konkretem Zusammenhang auftreten. Bei Besprechung der Entgleisun- 
gen beim Lesen eines sinnvollen Textes müssen wir folgende Faktoren 
des Lesens auseinanderhalten, wollen wir die Leistungen unseres Patien- 
ten ihrer inneren Natur nach verstehen. 

l. Die optische, durch frühere sinnliche Erfahrung der Wortgestalt 
unterstützte Erfassung des momentanen Wortbildes. 

2. Diese Erfassung stützende Ergänzung auf Grund der gedanklichen 
Antizipation des Sinnes des kommenden Wortes oder des Satzteiles, 
die noch nicht in allen ihren optischen Details gegeben sind. 

In normalen Fällen ist die Antizipation des Sinnes sehr prägnant, 
d. h. das sprachlich logische ‚Gefühl‘ läßt uns genau diejenige Wendung 
voraussehen, die durch den Sinn des bis jetzt gelesenen, durch die Me- 
lodie des Satzes usw. mehr oder weniger eindeutig auf das bis jetzt 
gegebene folgen muß. Bei unserem Patienten bewegt sich die Antizipa- 
tion des Sinnes dagegen mehr in einer unbestimmten Sphäre der bloß 
ungefähr passenden Wendungen. Diese gedankliche Undeutlichkeit der 
Antizipation ist u. a. auch dadurch bedingt, daß der Patient mehr auf 
das Artikulieren eingestellt ist, als auf den Sinn dessen, was er liest. 
Auch bleibt die unmittelbare Erfassung des optischen Wortbildes bei 
ihm auf der Stufe der Totalgestalt haften. Die vage Gesamtgestalt der 
optischen Gegebenheit wird also bei unserem Patienten bloß durch eine 
ungefähr passende Antizipation des Sinnes geleitet. Dadurch ist das 
Lesen bei unserem Patienten besonders groben Verlesungen ausgesetzt. 
Diese zahlreichen Verlesungen sind natürlich nicht paraphasischer 
Natur im früher besprochenen Sinne. Und aus der Art des Fehlers 
im Zusammenhang mit dem vorausgehenden Text und auf Grund 
einer kurzen Exploration des Patienten kann man diese Verlesungen 
leicht erkennen und von den eigentlichen paraphasischen Entgleisungen 
scheiden. 

Diese letzteren beruhen in reinen Fällen bei richtig und prägnant. 
erfaßtem Wortbild bloß auf der Amorphie seiner im Werden begriffenen 
artikulo-motorischen Gestalten, wie dies aus der entsprechenden Tabelle 
folgt, die ähnliche Strukturen aufweist wie die experimentell provozierte 
Paraphasie. Vor allem aber einige Beispiele der Verlesungen, die beson- 
ders kraß die Interferenz der Wirkungen des Haftens an der Gesamt- 
gestalt des Wortes und der Ergänzungen aus der vagen Sphäre des Sinnes 
illustrieren. 
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Lautes Lesen. 


An Stelle: Gelesen: 
ik heb ik ben 
ik kan my overtuigen ik wil my overtuigen 
beladen geladen 
gesleept gesleurd 
het been een been 


liep ze voort 
troepje vrouwen 


Ubersetzung der obigen Tabelle. 


liep ze door 


groepje vrouwen 


ich habe ich bin 
ich kann mich überzeugen ich will mich überzeugen 
beladen geladen 
geschleppt Synonym von geschleppt 


lief sie weg 


ein Haufen Frauen 


lief sie weiter 


eine Gruppe Frauen 


Literale Paraphasien beim sinnvollen Textlesen. 


An Stelle: Gesagt: An Stelle: Gesagt : 

kelder kelner tónend cerebraler Ex- nasaler cerebraler No- 
plovislaut norlaut 

Juli Juni cerebraler Sonorlaut | cerebraler Sonorlaut n 

Taak Zaak tonlos cercbraler Ex- tönend cerebraler Spi- 
plosivlaut rant 

aanhef aanhep tonlos labiodentaler tonlos labiodentaler 
Spirant Explosivlaut 

blaffen plaffen tönend labialer Explo- tonlos labialer Explo- 
sivlaut sivlaut 

lied liep tonlos labialer Explo- tonlos cerebraler Ex. 
sivlaut plosivlaut 

hem hen nasaler labialer Sonor- nasaler cerebraler So- 
laut norlaut 

schichtig schiktig tonloser gutturaler Spi- tonlos gutturaler Ex- 
rant plosivlaut 

sponzen sponden tonlos cerebraler Spi- tönend cerebraler Ex- 
rant plosivlaut 


Die Art der Entgleisungen, die in dieser Tabelle verzeichnet sind, 
entspricht völlig derjenigen, die wir bei experimenteller Provozierung 
erhalten haben. Also auch bei paraphasischen Entgleisungen in kon- 
kreten Worteinheiten wird das artikulatorische Ganze richtig eingeleitet 
und seine Differenzierung nach den meisten Richtungen auch richtig 
durchgeführt. Nur im Hinblick auf ein Moment, das die Individualität 
eines ausgesprochenen Lautes bestimmt, bleibt unser Patient in der 
bloßen Sphäre der zugehörigen Artikulationen. Die Entgleisungen 
liegen somit an der äußersten Peripherie der artikulatorischen Effekte 
und sind bedingt durch Unvollkommenheiten der endgültigen Differen- 
zierung des an sich richtigen „Keims“, die ihren Ursprung in der 
Schwäche der zentralen Mechanismen haben. 


34* 
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Zusammenfassung und einige allgemeine Betrachtungen. 


Bevor wir einige allgemeine Gesichtspunkte zum Aphasieproblem 
entwickeln, wollen wir die hauptsächlichsten Ergebnisse unserer Unter- 
suchungen noch einmal wiederholen: 

1l. Das Konstatieren einer Einzelheit innerhalb eines optischen Kom- 
plexes (Abelson- Figuren, Aufgabe A), das auf Grund einer verhältnis- 
mäßig leichten optischen Analyse geschieht, gelingt bei unserem Patien- 
ten gut. | 

2. Eine ähnliche Aufgabe aber, welche zur deutlichen Erfassung 
ihres Sinnes noch der Fixierung einiger begrifflich nahen Bedeutungen 
bedarf (Abelson, Aufgabe B), wird schlechter gelóst. Die Erschwerung 
beruht nicht auf der Störung der elementaren Merkfähigkeit, sondern 
auf einem spezifischen Nicht-auseinanderhalten-Können der Begriffe bei 
dem ,,Begreifen'' der Aufgabe. 

3. Die Erschwerung in der Unterscheidung von rechts und links bei 
unserem Patienten beruht nicht auf einem momentanen Nichtwissen, 
wo links und rechts liegt, sondern auf ähnlichem Nichtauseinander- 
halten der Symbole in ihrer gegenseitigen Beziehung während des 
Prozesses des Begreifens der Aufgabe. 

4. Unser Patient bleibt bei seiner Auffassung (bei seinen Operationen 
mit begrifflichen Symbolen) auf der Stufe der bloßen Intendierung 
ihrer ,geltenden'' Beziehungen stehen. Er differenziert die amorphe 
Beziehung, in welcher die Symbole von ihm erfaßt werden, nicht 
weiter. 

5. Die Untersuchung der Aufmerksamkeitsleistung mit einer Methode, 
bei welcher es darauf ankommt, die Einzelinhalte scharf voneinander 
getrennt zu fixieren, ergibt auf einem elementaren Gebiet deutlich eine 
qualitative und quantitative Abhängigkeit der geistigen Leistung von 
ähnlicher Störung in einer allgemeinen Funktion. 

6. Der Vergleich der Leistungen bei dem Bourdon-Text mit sinnvollem 
und sinnlosem Material zeigt, daß bei unserem Patienten die analyti- 
schen Aufmerksamkeitsleistungen infolge einer zu starken Bindung 
durch den optischen Gesamteindruck leiden, so daB auch hier wiederum 
der Übergang von amorpher Gesamtgestalt zu prägnanten Einzelheiten 
innerhalb derselben nicht stattfinden kann. 

7. Von den Denkaufgaben werden diejenigen relativ sehr gut gelóst, 
die auf Grund des amorphen Gesamtgedankens oder einer Totalimpres- 
sion bewältigt werden können. Das sind z. B. Kritik der arithmetischen 
Aufgaben ohne Ausführung der Einzeloperationen, die Situations- 
aufgaben, Analogieerfassung auch bei Nichtlósung der einzelnen analogen 
Aufgaben. Dagegen jedes Durchdenken in der Richtung auf die Einzel- 
heiten, jede Differenzierung des Gedankens in exakt umrissene Fun- 
damente, jede gedankliche Fixation der Einzelinhalte ist unserem Pa- 
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tienten versagt. Daraus erklärt sich, daß vor allem die aktive Rechen- 
leistung besonders stark geschädigt ist. (Es sei an dieser Stelle bemerkt, 
daß die aktive Rechenoperation, die allgemein als eine elementare 
psychische Denkleistung betrachtet wird, die schon in den ersten Schul- 
jahren von Kindern verlangt wird, und deren Störung als ein grober 
Denk- und Intelligenzdefekt betrachtet wird, nach unseren Analysen 
zu den Leistungen gehört, die eine hochentwickelte ‚differentierende‘ 
Denkaktivität voraussetzen.) 

8. Die Struktur der geistigen Leistungen unseres Patienten bei den 
eingekleideten arithmetischen Aufgaben zeigt wiederum das Stehen- 
bleiben des Denkens bei dem allgemeinen Gedanken und das Nicht, 
durchdenken-Kónnen'' dieses an sich richtigen Gedankens bis zu den 
geforderten Einzelbestimmungen. 

9. Beim spontanen Sprechen ist der grammatische Bau des Satzes 
— also die allgemeinste formelle Bestimmung der konkreten Rede — 
nicht gestórt. Der Satz wird aber durch Pausen zerhackt, wie auch 
Stellen auftreten, wo keine erschwerte Wortfindung konstatiert wird. 
(Erschópfungssymptom.) 

10. Das ,,Ablesen'' geläufiger Wörter geschieht gut. Es handelt sich 
dabei aber nicht um ein eigentliches Zusammenstellen der artikulatori- 
schen Einzelheiten zu einem Ganzen, sondern um die Reproduktion 
einer fest eingeprágten artikulatorischen Gestalt auf Grund eines opti- 
schen Gesamteindruckes. Dies wird auch durch besondere Experi- 
mente bestätigt. 

11. Das synthetische Ablesen im eigentlichen Sinne, d. h. die Zu- 
sammenstellung eines artikulatorischen Ganzen aus Einzelinnervationen 
ohne Stütze durch gegebene Gestalten ist sehr erschwert. 

12. Ebenso wie die im Punkt 11 beschriebene artikulatorische Syn- 
these ist bei unserem Patienten auch die artikulatorische Analyse 
erschwert: Das sprachliche Herausgreifen einer artikulatorischen 
Einzelheit aus einer ‚abrollenden‘‘ artikulatorischen Gestalt kann 
er nicht vollziehen. Der Patient haftet mehr oder weniger an den 
einmal gegebenen artikulatorischen Gestalten, was bei verschiedenen 
Versuchsanordnungen bestätigt wird. Je nachdem, ob die artikula- 
torische Analyse gröber oder feiner ist, kann der Patient die Auf- 
gabe relativ noch bewältigen oder nicht. Unter diesem Gesichts- 
punkt ordnen sich auch die Versuche mit Einteilung der Wörter in 
Silben und Einzelbuchstaben, die Versuche mit Benennung der Anzahl 
der Silben usw. 

13. Die relative Schwierigkeit bei der Benennung der Einzelbuch- 
staben ordnet sich in der allgemeinen Regel, daß die artikulatorischen 
Gestalten leichter reproduziert werden als die Einzelelemente dieser 
Gestalten. 
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14. Die Hemmung bei der Aussprache einer Silbe kann bei unserem 
Patienten folgendermaßen beschrieben werden. Es findet zuerst eine 
richtige artikulatorische Vorbereitung statt. Der Prozeß bleibt aber 
bei dem Gesamtimpuls stecken; neben dem gut hervorgebrachten Vokal 
(richtige Formation des Ansatzrohres) findet keine weitere Differen- 
zierung des Lautes in den Artikulationsstellen für die Konsonanten statt. 

15. Die paraphasischen Entgleisungen konnten bei unserem Patien- 
ten auch experimentell provoziert werden. Dies wurde mit Hilfe der 
sinnlosen Wörter bewerkstelligt, für welche artikulatorisch ähnliche 
Konsonanten verwertet wurden. Bei Einstellung auf schnell aufein- 
ander folgende Artikulation dieser ähnlichen Konsonanten entstand fast 
immer eine literale Paraphasie in der Richtung der Abschwächung resp. 
der Nasalierung resp. Explosivität des Konsonanten. Alle paraphasi- 
schen Entgleisungen weisen auf eine ausgesprochene Gesetzmäßigkeit 
hin, wonach es deutlich ist, daß das artikulatorisch-motorische Ganze 
bei unserem Patienten gut intendiert wird, und daß bloß bei gleich- 
zeitiger Differenzierung dieses Ganzen nach einzelnen konsonanten- 
bildenden Richtungen es zu einer Entgleisung kommt. Der hervor- 
gebrachte Konsonant in diesem Falle bleibt aber immerhin innerhalb 
der intendierten artikulatorischen ‚Sphäre‘. Unser Patient beherrscht 
somit die amorphe artikulatorische Gesamtgestalt, erschöpft sich aber 
auf dem Wege zur Ausprägung dieser Gestalt. Dasselbe gilt auch für 
Vokalzusammenhänge, allein in einem minderen Maße in Übereinstim- 
mung mit der größeren Leichtigkeit der entsprechenden sprach- 
physiologischen Mechanismen. 

Obenstehende Zusammenstellung der Resultate unserer Unter- 
suchungen kann in zwei Sätzen zusammengefaßt werden. 

a) Auf allen Gebieten des Psychischen im allgemeinen und in der 
sprachlichen Psychomotorik im besonderen konnten wir bei unserem 
Patienten formal eine und dieselbe Störung beobachten. 

b) Diese Störung läßt sich beschreiben als ein Stehenbleiben des 
psychischen oder des psychomotorischen Prozesses auf einer früheren 
Phase seiner normalen Entwicklung, und zwar in der Richtung von einem 
amorphen Gesamteindruck zu differenzierten und prägnanten Aus- 
gestaltungen desselben. 

Der Erfahrung, daß in einem Falle von Gehirnläsion, bei welchem 
neben einer ausgesprochenen motorischen Aphasie auch ähnlich ver- 
laufende Störungen in anderen Gebieten des Psychischen vorhanden 
sind, kommt sicher eine allgemeine Bedeutung zu. 

Erinnern wir uns eines ähnlichen Falles, nämlich von Gelb und Gold- 
stein. Benari, der mit dem betreffenden Patienten denkpsychologische 
Versuche vorgenommen hat, kommt zu folgenden Resultaten: 

„Wo im Denken das simultane Überschauen einer gegliederten 
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Struktur unbedingt erfordert wird, da erscheint das Denken geschädigt, 
nur wo durch das schrittweise Vorwärtsschreiten von einem Denkschritt 
zum anderen die Aufgabe lösbar wird, kommt der Patient zur adäquaten 
Leistung ....‘“ Ähnliche Unfähigkeit der Erfassung der gegliederten 
Strukturen zeigte der Patient von Gelb und Goldstein auch auf optischem 
Gebiete, „so daß die Seelenblindheit des Patienten bloß Ausdruck jener 
durchgehenden Störung eben nur auf optischem Gebiete darstellt“. 
Gelb und Goldstein bekennen sich neuerdings vollstándig zu dieser Auf- 
fassung (vgl. Goldstein: „Über die Abhängigkeit der Bewegungen von 
optischen Vorgängen.‘‘ Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurologie, Bd. 65, 
1923, besonders S. 193). 

Die allgemeine funktionelle Art der Störung beim Patienten von 
Gelb und Goldstein scheint gerade nach entgegengesetzter Richtung zu 
gehen als bei unserem Patienten. In ähnlicher Richtung aber, wie bei 
unserem Patienten, geht die aphasische Störung bei einem Fall, der 
von van Woerkom in l'Encéphale 1923 beschrieben ist. Auch dort zeigte 
sich die funktionell ähnliche Form nicht bloß auf dem Gebiete der 
Sprache, sondern auch bei der Auffassung und Intelligenz. Abgesehen 
von der besonderen Art der Störungen bei den Fällen von Gelb und Gold- 
stein, van Woerkom und unserem, liegt insofern eine Übereinstimmung 
in allen diesen Fällen vor, als überall infolge einer mehr oder weniger 
zirkumskripten Gehirnläsion auf verschiedenen Gebieten des Psychi- 
schen die Stórungen gleichzeitig dieselbe allgemeine Struktur aufweisen. 

Diese funktionelle Gleichheit der Stórungen, die sich an verschiede- 
nen Inhalten der Psyche offenbart, darf uns nicht befremden. Bei der 
sogen. Einheit des Bewußtseins, unter welcher der innigste Funktions- 
zusammenhang der einzelnen psychischen Inhalte zu verstehen ist, bei 
dem integralen Charakter der persönlichen Psyche, der an die Integrität 
der Gehirnfunktion gebunden ist, würde gerade verwunderlich sein, 
wenn umgekehrt die durch eine Läsion provozierten verschiedenen 
inhaltigen Stórungen in ihren funktionellen Strukturen voneinander 
abweichen sollten. Es ist daher zu erwarten, daB bei genaueren Einzel- 
untersuchungen, bei welchen man sich von vorn herein nicht an bestimmte 
theoretische Konstruktionen binden will, man noch mehr als bisher 
auf die funktionellen Übereinstimmungen verschiedener gleichzeitiger 
Störungen stoßen wird. 

Diese Übereinstimmungen drängen uns zu der Auffassung, daß bei 
der betreffenden Läsion primär nicht spezifisch lokalisierte Inhalte 
gestört sind, sondern eine allgemeine, viele psychische Äußerungen um- 
fassende Funktion. Alle psychischen Äußerungen, die in ihrem Ablauf 
von dieser Funktion abhängen, werden sich dann nach außen mehr oder 
weniger gestört erweisen, ohne daß ihre eventuell spezifische lokali- 
satorische Grundlagen in Mitleidenschaft gezogen werden. 


536 L. Bouman und A. A. Grünbaum: 


Diejenigen inhaltlichen Abläufe, die die allgemeine Funktion in 
besonderem Maße beanspruchen, werden in erster Linie und am auf- 
fälligsten gestört. Die Gleichzeitigkeit verschiedener Störungen würde 
dabei nicht auf die Einwirkung des einen Gebietes auf das andere hin- 
weisen, sondern bloß der Ausdruck der gemeinsamen Abhängigkeit 
differenter psychischer Inhalte von derselben allgemeinen Funktion sein. 
Speziell was unseren Fall angeht, sind wir geneigt anzunehmen, daß die 
aphasische Störung nicht mit der Art der Läsion spezifisch lokalisato- 
risch zusammenhängt, sondern daß infolge der Läsion in erster Linie 
diejenige allegemeine psychische Aktivität geschädigt ist, welche auch 
an den psychomotorischen Abläufen sich äußert. 

Unter den psychomotorischen Äußerungen verstehen wir die psychi- 
schen Abläufe, welche die koordinierten, aus einem inneren Entwurf 
entstehenden einheitlichen (aber in sich differenzierten) Bewegungen 
dirigieren, wodurch das Motorische für den Erlebenden selbst die Be- 
deutung eines Ausdrucks oder einer sinnvollen Orientierung erhält. Die 
aphasische Störung ist bloß ein Ausdruck der Schädigung dieser all- 
gemeinen Funktion, und zwar ein besonders ins Auge fallender, da 
schon eine kleine Abweichung innerhalb der zentralen sprachphysiolo- 
gischen Mechanismen den sehr ausgesprochenen peripheren Effekt 
verursacht. 

Die Größe dieses peripheren Effektes ist nicht Ausdruck der Größe 
der Schädigung, sondern hängt bloß von dem spezifischen Inhalt ab, 
an dem die geschädigte Funktion sich momentan beteiligt. 

Zur Veranschaulichung dieses Verhältnisses denke man sich einen 
Mann, der auf einem schmalen Brett über einen Graben wandert. Eine 
kleine Entgleisung mit dem einen Fuß würde dabei genügen, daß er vom 
Brett herunterfällt. Jemand, der auf einem Abstand den Vorgang beob- 
achtet und nicht weiß, daß der Mann auf einem Brett über einen Graben 
geht; wird den Fall des Mannes als eine sehr grobe ataktische Störung 
beurteilen können. Tatsächlich aber liegt hier bloß eine in den Grenzen 
des Normalen vorkommende Entgleisung vor, deren Effekt von der 
Beschaffenheit der Umgebung abhängt. 

Da bei der sprachlichen Funktion gerade die am stärksten differen- 
zierte und am meisten abgestufte Motorik im Spiele ist, so ist bei einer 
allgemeinen Störung gerade zu erwarten, daß am ehesten das Gebiet 
der Sprache beeinflußt wird. 

In unserem Falle war nicht nur die Psychomotorik in ihren feinsten 
Äußerungen geschädigt, sondern auch das ganze Gebiet der formalen 
psychischen Verrichtungen, wie die Auffassung, die Aufmerksamkeit 
und das Denken. Da der allgemeine psychische Prozeß dabei nicht in 
irgendeiner abnormen Richtung verlief, da auch keine eigentlichen Aus- 
fallserscheinungen stattgefunden haben, sondern der psychische Prozeß 
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bloß auf einer früheren Phase seiner Entwicklung abgebrochen wurde, 
so kónnen wir die allgemeine Art der Stórung in unserem Falle als eine 
Erschöpfung der psychischen Aktivität bezeichnen. Der Antrieb zur Ab- 
wicklung des Prozesses reichte bloß aus, um die ersten Stadien auf dem 
Wege von einer amorphen Gestaltsform zu differenzierten prägnanten 
Inhalten innerhalb dieser Gestalt zustande zu bringen. Das Abnormale 
unseres Falles kann daher beschrieben werden als das Eu seiner vollen 
Ausgestaltung nieht. gekommene Normale. Es sei hier erwähnt, daß 
Poppelreuter zu einer ähnlichen Auffassung der Mechanismen der 
Seelenblindheit auf Grund der Gehirnschüsse kommt (Ztschr. f. d. ges. 
Psych. u. Neurol. 83). 

Die Beobachtungen, die wir über die Art der allgemeinen Schädigung 
in unserem Falle gemacht. haben, passen sehr gut zu der Auffassung, 
daß die Störungen nicht auf spezifisch lokalisatorische Momente zurück- 
zuführen sind, sondern von der Schädigung der Totalität der Gehirn- 
funktion abhängen. Denn wenn diese Totalität durch irgendeinen Ein- 
griff gestört ist, so ist vor allen inhaltlichen und spezifisch verschiedenen 
Störungen eine allgemeine Verminderung der Funktionstüchtigkeit zu 
erwarten. Diese Verminderung kann natürlich in Abhängigkeit von 
verschiedenen Inhalten, mit denen die Psyche zu arbeiten hat, auch zu 
qualitativen Abweichungen innerhalb des psychischen Prozesses führen; 
vor allem aber wird die Verminderung der Funktionstüchtigkeit sich in 
einer schnellen Erschöpfung der psychischen Aktivität äußern müssen. 
Bei Erschöpfung wird der psychische Prozeß nicht irgenwie deformiert, 
sondern bloß nicht zu seiner vollen Entwicklung kommen. Die kon- 
statierte Störung auf verschiedenen Gebieten wird daher bloß die Stufe 
angeben, auf welcher der normal verlaufende psychische Prozeß stehen- 
geblieben ist. | 

Diese Auffassung arbeitet bloß mit der Idee, daß es eine allgemeine 
psychische Funktion gibt, der eine zeitliche Entwicklung von allgemeinen 
zu besonderen Inhalten, von amorphen Gestalten zu prägnanten Einzel- 
elementen derselben eigen ist. Wir bedürfen bei dieser Auffassung vor 
allem nicht des Begriffs der physiologischen Hemmung, die durch die 
Läsion zustande kommt. Dieser Begriff der Hemmung ist nicht denk- 
bar, wie die Kritik von Jackson und Head, aber auch von Sherrington 
des öfteren nachgewiesen hat. (Wie soll durch die Verminderung in 
einem Funktionsgebiet ein neues positives Symptom entstehen ?) 

Wir umgehen aber auch die Schwierigkeiten der durch Jackson und 
Head an Stelle der Hemmungstheorie aufgestellten Enthemmungstheorie. 
Es scheint uns, daß die Auffassung, nach welcher infolge einer Läsion 
die normal bestehende Hemmung wegfällt, bestimmten Tatsachen nicht 
gerecht wird. Um bloß allgemeines zu erwähnen, würde man doch 
erwarten müssen, daß bei einer Enthemmung mindestens eine Be- 
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schleunigung der Einzelprozesse stattfinden soll. Tatsächlich aber 
weist jeder Läsionsfall eine Verlangsamung aller Prozesse und eine 
schnelle Erschöpfung der jeweiligen Funktion auf. Der Verlauf der 
Prozesse in unserem Falle, wie z. B. die Verlangsamung der sprach- 
lichen Lokomotion, die Unterbrechung des Satzes je nach zwei, drei 
Wörtern, die zeitliche quantitative Verminderung der Aufmerksam- 
keitsleistung, die rasche Ermüdbarkeit, die schwache Konzentration, 
das Versagen des Denkens nach kurz dauernder Anstrengung usw., 
lassen sich dagegen alle ungekünstelt unter unserem Gesichtspunkt 
zusammenfassen. 

Die Aphasie und andere damit zusammenhängende Störungen 
lassen sich in unserem Falle als Erschöpfungsäußerungen auf dem Wege 
vom amorphen Gesamteindruck zu differenzierten Ausgestaltungen desselben 
auf Grund der allgemeinen Verminderung der psychischen Aktivität 
beschreiben. 

Weiteren Forschungen soll es vorbehalten bleiben, diesen Gedanken 
auf seine Brauchbarkeit bei anderen ähnlichen Fällen zu prüfen und 
s:ine Konsequenzen für die Lokalisationslehre zu verfolgen. 


Experimentelle Untersuchungen über Nekrose, Erweichung 
und Organisation an der Hirnrinde des Kaninchens. 


Von 


Shigeyoshi Saito (Tokio). 


(Aus der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie | Kaiser- Wilhelm-Institut] 
in München.) 


Mit IS Textabbildungen. 


(Eingegangen am 15. Juli 1924.) 


Von den Vorarbeiten aus der Literatur, die sich mit der Nekrose 
im Zentralnervensystem und mit der nachfolgenden Reparation be- 
schäftigen, sind für meine eigenen experimentellen Untersuchungen 
die Veröffentlichungen von Friedmann, Nissl, Hoche, Farrar, Deveaux, 
Spatz und Sprelmeyer von besonderem Einfluß gewesen. Zum Ver- 
ständnis der Ergebnisse meiner Studien muß ich deshalb auf das 
Wichtigste aus diesen Arbeiten und damit auf den Stand unserer 
Kenntnis, wie ihn besonders Spielmeyer in seiner „allgemeinen Histo- 
pathologie des Nervensystems‘ geschildert hat, eingehen. 

Kein geringerer als Nissl hat die Bedeutung der Untersuchungen 
Frielmanns in dieser großen Frage wiederholt hervorgehoben. Fried- 
mann hatte experimentell mit AÄtzung und einfacher mechanischer 
Reizung gearbeitet. Nach Kauterisation fand er innerhalb der ersten 
Tage unmittelbar um die zentrale Nekrose zahlreiche spindel- und 
sternförmige faserbildende Zellen und frühzeitig eine reichliche Aus- 
saat von Rundzellen. Auch bei der einfachen aseptischen mechanischen 
Reizung entsteht eine zentrale Nekrose; auf diese folgt zunächst eine 
Degenerationszone mit relativ spärlichen Fettkörnchenzellen und erst 
daran schließt sich die Reizungszone mit ähnlicher, aber weniger 
intensiver und wesentlich auf Bindegewebe und Gefüßwände be- 
schränkter Proliferation wie bei der Ätzung; so kommt es hier zunächst 
nicht zur Formation eines kontinuierlichen bindegewebigen Fachwerkes. 
— Es ist bekannt, daß sich Friedmann auch gerade mit der Eigenart 
der hauptsächlichsten Formelemente bei der Erweichung in seinen 
experimentellen Untersuchungen befaßt hat, so in erster Linie mit den 
Körnchenzellen und ihrer Natur und Herkunft. Er leitet diese vor 
allem von jungen Fibroblasten und Gefäßendothelien ab. Auch die 
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von Friedmann so genannte Epitheloidzelle kann Körnchen aufnehmen. 
Sie haben ihren Ursprung in der Proliferation fixer Gewebszellen, 
Neurogliazellen und Gefäßwandzellen. 

Nissl hat sich seit den ersten Anfängen seiner großartigen Forscher- 
tätigkeit mit Experimentaluntersuchungen über die nekrotischen und 
reparatorischen Vorgänge infolge verschiedener mechanischer Schädi- 
gungen beschäftigt. Vielfach hat er den Glühnadelversuch angewendet. 
Wie es der Art seiner Forschungen überhaupt entsprach, hat ihn 
besonders die Natur der verschiedenen Zellelemente, die hier auf- 
treten, interessiert. Wer sich über das Problem der Körnchenzellen 
und über die historische Entwicklung unserer Kenntnis darüber orien- 
tieren will, der lese auch heute noch die betreffenden Abschnitte in 
seinem berühmten Werke ,,Zur Histopathologie der paralytischen 
Rindenerkrankung'. Er zitiert und kritisiert hier die Angaben von 
Bäumler, Flatau, Jakobsohn, Minor, Ströbe, Lugaro, Friedmann, Pick, 
Hoche, Schmaus. Er lehnt die Annahme ab, daß sich die Gitterzellen 
aus hämatogenen Elementen entwickeln; es seien Abkömmlinge von 
Gefäßwandzellen, und er läßt die Frage offen, ob sie nur von den 
Endothelzellen der Intima oder auch von Adventitialzellen abstammen. 
Auch die Frage ihrer Bildung in den Häuten des Gehirns erwägt er. 
Die Funktion der Körnchenzellen, welche er nach ihrem Aussehen im 
Nisslpráparat als ,,Gitterzellen'' bezeichnet, ist teils eine phagocytierende, 
teils eine raumausfüllende — ähnlich wie es auch Schulze und Fried- 
mann erwogen hatten. Er betont die enorme Proliferationsfähigkeit 
dieser Elemente, ihre schnelle Neigung zu regressiven Veränderungen, 
wenn sie sich mit Zerfallsprodukten beladen haben, die Aufnahme 
ihrer Reste von jüngeren Gitterzellen der Umgebung. Wie schon 
Friedmann es sah, können die Gitterzellen unendlich lange Zeit existieren 
und in einem Maschenwerk aus feinen kollagenen Bindegewebsfäden 
liegen bleiben. — Neben den Körnchenzellen, der Gefäßneubildung 
und der bindegewebigen Wucherung hat Nissl auch über die Leuko- 
cyten Studien angestellt. Er betont das regelmäßige Auftreten von 
polynucleären Leukocyten am Rande des zertrümmerten Nerven- 
gewebes unmittelbar nach Eintritt der Noxe. Während er darin 
früher den Ausdruck eines rein passiven Vorganges sah, meint er dann 
mit Schmaus, daß es sich hier um einen aktiven Prozeß handelt. Aus- 
drücklich ist dabei zu bemerken, daß dieses Auftreten von Leukocyten 
auch dort zu konstatieren ist, wo es sich um einwandfrei aseptische 
Operationen handelte. — Zwischen dem Beginn des zur Nekrose 
führenden Prozesses oder der experimentellen Schädigung und dem 
Einsetzen der reparatorischen Vorgänge schiebt sich stets eine 8 bis 
26 Stunden dauernde Zwischenzeit von relativer Inaktivität der 
Elemente ein; innerhalb der unmittelbar an den nekrotischen Bezirk 
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anstoßenden Zone äußern sich die Folgen des beseitigten Wachstums- 
hindernisses alsbald; es geraten die Endothel- und Adventitialzellen 
der Rindengefäße in Wucherung und die Gefäßsprossen werden von 
Fibroblastenzügen begleitet. Die Endothelzellen bilden die Intima der 
Gefäße, die Fibroblasten ihre Adventitia. 

Ein Schüler von Nissl, Farrar, hat die Reparationsvorgänge in 
ihren verschiedenen Stadien in der Großhirnrinde des Kaninchens 
studiert und dafür die Einheilung aseptischer Stückchen von Holunder- 
mark benutzt. Er unterscheidet eine erste passive Periode, nämlich 
innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Operation: initiale Blutung, 
rasche Leukocytenansammlung im Fremdkörper und an der Randzone, 
spärliche junge Mastzellen, Mitosen an fixen Elementen und beginnende 
Gitterzellbildung. Die Proliferationsphänomene gehen von der Pia 
aus, die Leukocyten zeigen schon in dieser früheren Periode Zerfalls- 
erscheinungen; nur gelegentlich dürften sie eine Phagocytenfunktion 
haben. In der zweiten aktiven Periode, die vom 2. bis 8. Tage reicht, 
und die Farrar als Proliferationsperiode bezeichnet, erreicht zunächst 
die Leukocytenansammlung ihren hóchsten Grad und sie verschwindet 
dann bald. Unter reichlicher Zellteilung entwickeln sich Fibroblasten- 
züge von der Pia aus, und wenn diese mesodermalen Elemente in voller 
Entwicklung sind, ist von weißen Blutkörperchen kaum noch etwas 
zu sehen. Es treten junge Plasmazellen auf. Am Ende des 4. Tages 
haben die Fibroblastenzüge den Fremdkórper fast vollstàndig um- 
schlossen; fertig ist diese Umwucherung etwa am Ende des 7. Tages. 
Das Bild wird vorwiegend durch die Proliferation junger GefáBe, 
durch die Ablösung von Gitterzellen und durch Fibroblastenzüge 
beherrscht. Dazu kommen Wucherungen an der Glia in der Grenzzone. 
Die mesodermale Proliferation vollzieht sich in der Richtung vom 
Rande nach dem Zentrum. In der dritten oder Endperiode vollziehen 
sich neben der Wucherung bereits regressive Veränderungen zumal an 
den Gliaelementen. Die Organisation mit mesodermalen Gewebs- 
abkómmlingen geht ihrem Ende zu. 

Aus den Studien eines anderen Schülers von Nissl, nämlich aus 
den Untersuchungen Deveaux, zitiert Nissl, daß er selbst zu einseitig 
die reparatorischen Vorgänge von dem Gefäßapparat außerhalb des 
abgestorbenen Gewebes hergeleitet habe. Wenn auch kein Zweifel sei, 
daß sich in dem nekrotischen Bezirk neben dem Zerfall des ektodermalen 
Gewebes auch rückläufige Veränderungen an den Gefäßwandzellen 
vollziehen, so sei doch auf Grund der Präparate von Deveaux sicher, 
daß bald nach Erfolg dieser Störung auch im Zentrum des Herdes 
wuchernde Gefäßwandzellen auftreten und junge Endothelschläuche, 
Fibroblasten und Gitterzellen. Sie dürften also von erhaltenen Gefäßen 
im Innern des sonst nekrotischen Bezirkes ihren Ausgang nehmen 
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— was neuerdings Spielmeyer bei seinen pathologisch-anatomischen 
Studien am menschlichen Gehirn bewiesen hat. 

Mit einer ganz anderen Methode hat Hoche über das in Rede stehende 
Problem gearbeitet. Er setzte künstlich Embolien mit Aufschwem. 
mungen von Lykopodium und Ölemulsionen. Auf diese Weise konnte 
er im Rückenmark Erweichungen hervorrufen in Form von keilfórmigen 
Infarkten und zentralen Hóhlenbildungen. Auch Hoche beschäftigt 
sich mit der Herkunft der Körnchenzellen und kritisiert die An. 
schauungen früherer Autoren. Sie haben die Aufgabe, das Terrain 
von den Trümmern zu reinigen und sind als Transportzellen aufzu- 
fassen, die mit Entzündung nichts zu tun haben. Aus der Verteilung 
der embolisch bedingten Erweichungsherde zieht Hoche auch Schlüsse 
über die Art der Blutgefäßverteilung im Rückenmark, besonders über 
deren Anastomosen und ihre Eigenschaften als Endarterien. 

Hierher würden auch Untersuchungen von Spielmeyer gehóren über 
experimentelle Luftembolie im Gehirn. In den von ihm beschriebenen 
Präparaten zeigten sich nur sehr kleine und eng umschriebene Lich- 
tungen im Nissischen Zellpräparat; die größten seiner Herde erreichten 
nur etwa das Volumen eines Hirsekornes. Es sind runde, ovale oder 
sektorenförmige Felder, die an manche Befunde bei der arteriosklero- 
tischen Rindenverödung erinnern, wie sie Alzheimer beschrieben hat. 
Die Zirkulationsstörung war bei der offenbar nur unvollständigen 
Verlegung kleinster Gefäße und beim Erhaltenbleiben von Nachbar- 
schaftsgefäßen so gering, daß wohl das funktiontragende venöse 
Parenchym gelitten hatte, nicht aber die gliöse Substanz. So erwiesen 
sich nur die Nervenzellen untergegangen oder in Degeneration begriffen, 
während die Gliazellen in Wucherung geraten waren. Der Gefäßappart 
wird für die Organisationsvorgánge nicht in Anspruch genommen. 
Die Glia allein übernimmt hier bei der unvollständigen Ausschaltung 
des ektodermalen Gewebes die Deckung des Defektes. 

Die Experimentalstudien von Spatz beschäftigen sich vorwiegend 
mit den Unterschieden der Reaktionsweise des reifen und des unreifen 
Nervengewebes, wie er sie nach experimenteller Rückenmarksdurch- 
trennung beobachten konnte. Uns interessiert hier seine Einteilung 
des betroffenen Gebietes in die Lücken-, Trümmer- und Wucherungs- 
zone. Die Lückenzone ist das Feld der traumatischen Degeneration 
im engeren Sinne. Es sind partielle Veränderungen der nervósen 
Gewebsbestandteile, die mit der Entfernung von der Wundstelle an 
Intensität abnehmen, bis die Zone schließlich in gesundes Gewebe 
übergeht. Die nervósen Gewebsbestandteile erfahren hier Quellung 
des Plasmas. Die gliöse Stützsubstanz zeigt zwar große Lücken, doch 
bleibt die Glia reaktionsfähig, und wo einzelne Zellen etwa in Form 
von Myeloclasten untergehen, da geschieht dieser ,,Opfertod'' im 
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Dienste des Abbaues. In der Trümmerzone dagegen tritt nach an- 
fänglicher Quellung restloser Untergang des nervösen Parenchyms ein; 
in diesem Nekrosegebiet geht auch die Glia mit zugrunde. Die Repara- 
tion dieser Trümmerzone geschehe allein durch mesodermales Stütz- 
gewebe. Sie geht von der Wucherungszone aus. Am mesodermalen 
Granulationsgewebe spielen sich prinzipiell die gleichen Vorgänge ab, 
wie an der wuchernden Glia; die Abbau- und Abräumtätigkeit und die 
raumausfüllende, schließlich narbenbildende Funktion sei bei beiden 
Geweben die gleiche. 

In gewisser Weise experimentell sind auch die Studien, die Spiel- 
meyer zu der Frage an Fällen von Gehirntrauma (durch Schuß- 
verletzung und Contrecoup) gemacht hat. Er stellt danach und unter 
Berücksichtigung analoger Befunde bei Zirkulationsstörungen infolge 
Arteriosklerose, syphilitischer Endarteriitis, Thrombose usw. die Forde- 
rung auf, streng zwischen der Nekrose einerseits und der Erweichung 
andererseits zu unterscheiden. Die Erweichung ist nicht, wie man oft 
hört, das Bild der Nekrose im Gehirn, sondern sie ist das, was sich 
an eine Nekrose im Zentralorgan anzuschließen pflegt, nämlich der 
Abbau der nekrotischen Massen, der erst einsetzt, wenn der nekrotische 
Bezirk sich vom Rande her durch vorsprossendes Gewebe wiederbelebt. 
Das kann man besonders gut beobachten bei frischen Nekrosen, in 
denen es noch nicht zur Erweichung gekommen ist, und nicht zum 
wenigsten auch bei dem, was ‚Spielmeyer ‚Späterweichung‘‘ nennt, 
d.h. in Fällen, wo aus irgendwelchen Gründen die Wiederbelebung 
des nekrotischen Abschnittes verzógert ist. Man sieht dann, wie vom 
Rande her Fibroblastenzüge und junge Gefäße vorsprossen und wie 
sich von ihnen Phagocyten absondern, die die nekrotischen Massen 
in sich aufnehmen, verarbeiten und weitergeben. — Daß es auch Fälle 
gibt, wo die Nekrose nicht in eine Erweichung übergeht, hat Spiel- 
meyer in dem gleichen Zusammenhange dargelegt und den Beweis 
für das Vorkommen einer , Koagulation' erbracht. — Von anderen 
Folgen der Zirkulationsstórung, nàmlich von den narbigen und atro- 
phischen Veródungen, die Spielmeyer in der Hirnrinde beschreibt, 
braucht hier nicht geredet zu werden, da diese Dinge bei unseren 
experimentell gewonnenen Befunden keine Bedeutung haben. — 


Das Ziel der eigenen Untersuchung war, mit modernen Unter- 
suchungsmitteln einerseits den Vorgang der Nekrose, andererseits vor 
allem die Abbau. und Reparationsvorgänge an der Hirnrinde zu 
studieren, dabei auch die Eigentümlichkeiten der Zellformen, die 
Gefäßneubildung, die Organisation durch Bindegewebe und Glia zu 
ermitteln. Bei dem Umfang dieses großen Problems habe ich mich 
von vornherein darauf beschränkt, nur die morphologischen Vorgänge 
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in Betracht zu ziehen, nicht aber die histochemische Seite der Frage in 
Angriff zu nehmen. Aus diesem Grunde habe ich von verschiedenen 
Fixierungsarten abgesehen und regelmäßig bloß in Alkohol gehärtet, 
um an diesem Material vor allem die Nisslfárbung vorzunehmen und 
dieses Zellbild zu vergleichen mit der Tannin-Silber-Imprágnation des 
Bindegewebes, der Holzerschen Gliafárbung und den verschiedenen 
Zel- und Kernfárbungen. Eine Ergánzung soll dieser erste Teil der 
Studien spáter durch genaue Berücksichtigung der Abbaustoffe und 
ihrer Abräumung erfahren, wozu in erster Linie natürlich die ver- 
schiedenen Fettfärbungen bei einer Formalinfixierung in Betracht 
kommen. 

Als Methode wählten wir das Abziehen der Pia mit ihren Gefäßen 
von der Großhirnrinde. Dieses Verfahren wählten wir auch aus dem 
Grunde, weil wir hofften, die Gefäßversorgung studieren zu können. 
Wir wollten damit lediglich das Gebiet von der Ernährung ausschalten, 
das ausschließlich von pialen Gefäßen versorgt wird. Denn über die 
Anlage und Verteilung der Gefäße im Großhirn sind die Meinungen 
immer noch recht geteilt. Das betont Spielmeyer in seiner Histo- 
pathologie (S. 386). Wie Obersteiner es in seinem Werk illustriert hat, 
glaubt auch Spielmeyer auf Grund der Befunde bei arteriosklerotischen 
Erweichungen und Verödungen, daß die kurzen und langen Gefäße, 
die von der Pia aus einstrahlen, außer der Rinde nur das unmittelbar 
darunter gelegene Markgebiet versorgen, während das eigentliche 
Hemisphärenmark seine Ernährung von den Markgefäßen aus der 
Tiefe her empfängt. Aber andere Autoren sind anderer Meinung, und 
deshalb sollte die vorliegende Untersuchung auch eine Klärung dieser 
Frage mitversuchen. Wir haben aber nur an Kaninchen operieren 
können, und hier ist die Markmasse unter der Rinde, so viel wir sehen, 
nicht in eine unmittelbare subcorticale Zone und in ein darunter 
befindliches großes Marklager zu trennen; die Verhältnisse sind hier 
räumlich viel zu eng. Und es scheint auch, daß die von uns gewählte 
Methode nicht die Erwartungen erfüllt, die wir auf sie in dieser 
Beziehung gesetzt hatten; immerhin würde sich wohl ein Versuch 
damit an höheren Tieren (Affen) lohnen. Jedenfalls werden wir hier 
die Frage der Gefäßverteilung auf Grund unserer Befunde nicht weiter 
behandeln; denn für die menschliche Pathologie lassen sich die Bilder 
nicht verwerten. 

Bei den Operationen wurde natürlich auf strenge Asepsis gesehen. 
Es wurde mit einem Trepan von 0,9 mm gearbeitet. Die Öffnung 
wurde dicht neben dem Sinus longitudinalis, etwa an der Grenze des 
vorderen zum mittleren Drittel des Großhirnes gemacht. Nach vor- 
sichtiger Durchschneidung der Dura wurde diese beiderseits umgeklappt 
und die Pia am Rande der Trepanöffnung mit einer spitzen Pinzette 
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gefaßt und mitsamt den Gefäßen vom Rande her (am besten mit Hilfe 
der Lupe) abgezogen. Bei einiger Übung kann man das ohne Parenchym- 
verlust erreichen. Bei Blutung wurde ganz vorsichtig mit einem in 
physiologische Kochsalzlösung getauchten Wattebausch komprimiert; 
die Blutung steht danach meistens bald. Die Dura wurde wieder um- 
gelegt, aber nicht vernäht. Die Reposition des Knochenstückes empfahl 
sich nicht, weil für die spätere anatomische Untersuchung die binde- 
gewebige Verwachsung mit dem Knochen usw. die glatte Herauslösung 
des Gehirnes unmöglich machte. 

Klinische Erscheinungen wurden bei keinem von den Tieren wahr- 
genommen. Ich habe im ganzen 16 Tiere operiert und untersucht, 
und zwar 2 Fälle nach einem Tage, 2 Fälle nach 2 Tagen, je einen Fall 
nach 3 und 4!/, Tagen, je 2 Fälle nach 5, 6 und 10 Tagen und je einen 
Fall nach 14, 15, 18, 20 Tagen. 


Bericht über die Befunde bei den einzelnen Fällen. 
1 Tag nach der Operation. 


Das Tier wurde auf beiden Seiten operiert. Nur die eine Operationsstelle 
jedoch ist brauchbar, denn der Herd avf der anderen Seite wurde bei der Heraus- 
nahme und Konservierung beschädigt. Schon im Übersichtspräparat fällt die 
nekrotische Partie als stark entfärbte Stelle auf. Stellenweise ist dieser Bezirk von 
roten und weißen Blutkörperchen durchsetzt. Der Herd reicht bis dicht ans Mark; 
in der 5. und auch in der 6. Brodmannschen Schicht sind viele Elemente noch 
erhalten. Inmitten des nekrotischen Herdes ist der Zerfall der Ganglienzellen 
deutlich. Meist ist die Veränderung von der Art, die Spielmeyer als die ,,ischüámi- 
sche" beschrieben hat. Die blassen, schattenhaften Gebilde sind in den Rand- 
partien oft inkrustiert. Besonders an den Grenzen des Herdes zeigen sie In- 
krustationen der Golginetze. In seinem Zentrum sind die Ganglienzellen vielfach 
ganz verschwunden, und man sieht nur noch Reste ihres Kernes. Überhaupt findet 
sich hier vielfach Detritus, der von zerfallenen Kernen der Ganglien- und Glia- 
zellen herrührt, aber auch aus sog. ,, Degenerationskugeln'! (Spielmeyer) stammt; 
denn vielfach zeigen diese dunkelblau gefärbten Kügelchen noch die Richtung 
der Nervenzellfortsátze an. entsprechen also den Sptelmeyerschen Degenerations- 
kugeln. — Zwischen den zerfallenen Elementen sieht man auch abseits von 
Blutungen weit verstreut Leukocyten, die nicht selten schon veränderte Kerne 
aufweisen. 

In der Grenzzone bemerkt man an einzelnen Gefäßen bereits progressive 
Umwandlungen an Endothelien und Adventitialzellen. An einer Stelle, die in 
Abb. 2 wiedergegeben ist, treten diese in beginnender Wucherung begriffenen 
Zellen bereits deutlich hervor. Es scheinen Fibroblastenzüge auszusprossen. 
Hier handelt es sich um ein Gefäß, das schon der nekrotischen Partie selbst an- 
gehört und erhalten geblieben ist, während das zentrale Gewebe größtenteils schon 
nekrotisch geworden ist; es zeigen also auch einzelne nicht mit zerstörte Gefäße 
des Herdes selbst beginnende Wucherung. Endlich sieht man in dem scheinbar 
gesund gebliebenen Teil der Nachbarschaft an den Gefäßen ebenfalls progressive 
Erscheinungen. 

An anderen Stellen des Herdes ist dieser ausgedehnter als hier in Abb. 1 
und reicht unter die Rinde bis ins Mark hinein. 


Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVI. 35 


LN ^ 
N55 


E qe 


A. 
vd a 
a 4 


f 


Eu”. 


Ne) 


M 
e 








"sten 


te. Ber LAZIO ATAA 


Wi 
MN "LS Y > - wg L 
def i ! M e SA t WM ai PRIM cp 52 4 , 
ES at uy MSN CES Hal eren "ah is 5X 
I: ` Srii "A, ALE A RM ach A 
EW 


Ze 


A Bra iie NR Gr 
* 4 1 4 
(rere n ome Au o e de i-a UR A 
WW FEN Wf CEA E N RN ES 
CG ZA Sahl, dc WX sé Te fi A An, j 

r 


pra 
A 


a A 
e 
v 
H 


* 


nt 


» a d 
1 dw d » Vw A > * ` kb Ze d 
CA Cr yie Lov TIC Ue NC nde En SACO 
6 ` "echt P 1A "a 4 x y BS - Zi TA Ai ^ ^ 
oi k, V A ^ PP: tet e. wt Ants n "TE ars 
H e K "de. PT 
A OW 


t. A SÄIT E S, Ce N^ 
"a4 „tr x 


dhe 
Ze 2 
z 
* 
eg A 
s 
"mm 
DF 


pe 
BS 

* 
St, € 
wf 
A 
= 
"eg 

A 

~ 

4 





4 
k 


d 
” 
D 


tu; Ei 


292 


Sal 


d 


^n 
» 


v "DP ad 
ER 





4 










il, 
d VIY 


WA 




















+ 
/ e o Lë 
À p e 
: un 
He V - 
ht 


>‘ AI 
gi BLUR 




























































v UE PAP Ns A? A A, d Yw d UH 
Zr wéi dd, dad dé: JY EX e EAM ARA KO DAN RR 
‚er. Det j;Be hr ‚ausperlehnt AS Y AAT "X À 
: 7 Yn acr de Zei f m | A ET 











eit. Ifc 



























d At d ET 
DEN chaptzt 
(A3 end. Vet P AS RET b ei) A 












Hheipgerinmelt duschen 


ME Musk 



















































vilen im Übersichisbilde der Abb. $ : 
riga. Edel debt Qui 
dra MS M dt PAS Gett ENA 



























AA eri 

Par LN N n oa 
UNMÜCRE 
ATA bp Géi 

P A TE 







achet 


whea 


` e? 
1^ 





éi 








trennt 
e Rein v 


vi Ue UO 
Véi OM 
x 


^M dl 

(play Ii 

"9445 DIT 
aech 


t 4 
DATI Al 


4 NN" 
de d 


del MA de 
A f EC i 


ee pA Iy 
EE 


‚ar LI 


ap AUE d 
= z $ 


TAPA, Wi, 
V' AEN i 


Dip PN rr 
H W DM i ARM Ve d Ad 
Vp MW E VO ung S ne DTI 








= 
B LV E i 
' em 
- -—. b 
Fa 
- e E? 
- ges + 
^ ^ w 
" ` - E e Lem "mp 2629. 
E ~ e 
aP e 
. e 
a E € - " ` e 
e e 4 d 
? e 
- " . * . à 
" " e - _ . 
n > 2 - 
» : e 
e > 
e " e 
' - 
ge: — A - CR * 
NOSE ite mee En - > Y e 
= m = > aae — E. E — Em 
z E -= Wt - = = M ——— ŘE eig 


Erweichung und Organisation an der llirnrinde des Kaninchens. 549 


Innerhalb der stark gelichteten Zone treten einzelne Gefäße deutlich hervor, be- 
sonders aber sind im oberen Drittel der Herde Gefäße mit gewucherten, stark 
gefárbten Kernen, zumal am Rande nach der gesunden Umgebung hin, erkennbar. 
Aus dem rechten Herde ist ein Teil in Abb. 5 etwas stärker vergrößert, und da 
sieht man die Kernvermehrung an den Gefäßen — übrigens auch an einem im 
anscheinend gesunden Gebiet gelegenen Gefäß — sehr deutlich. Vor allem treten 
die von der Pia ausgehenden jungen Gefäßzüge klar hervor. Bei noch stärkerer 
Vergrößerung, Abb. 6, erkennt man die Ablösung freier Phagocyten in Form von 
Körnchenzellen aus Adventitialelementen der neugebildeten Gefäße. Außerdem 
läßt sich aber auch in den gleichen Gebieten, wo der Untergang kein vollständiger 
ist und wir noch zahlreiche gut erhaltene Gliazellen wahrnehmen können, eine 
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Proliferation derselben nachweisen und ebenfalls ihre Umwandlung in Körnchen- 
zellen verfolgen. Die Gliazellen sind in der ganzen Randzone besonders gegen die 
Molekularschicht der Rinde beiderseits vom Herde und in dessen Randpartien 
gegen das Mark hin in lebhafter Wucherung begriffen. 

Von einer Neubildung von Gliafasern zeigen die betreffenden Präparate nichts. 
Tannin-Silber-Práparate geben keinen sicheren Aufschluß über etwaige Faserneu- 
bildung im Bindegewebe, da infolge der Blutung die Imprágnation des Gewebs- 
grundes eine recht intensive ist. Das Nissl-Präparat zeigt jedoch nicht nur neu- 
gebildete GefáBchen, sondern am Rande von der Pia her zarte Fibroblastenzüge 
in netzigem Verbande. 

3 Tage nach der Operation. 


Ähnlich wie bei den soeben beschriebenen Fällen vom 2. Tage nach der 
Operation reichen hier die großen Herde tief ins Mark, fast bis zum Ventrikel- 
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15 Tage nach der Operation. 


Die Organisation ist im Hauptteile des Herdes weit vorgeschritten (Abb. 18). 
Hier und da sind auch hier selbst dicht unter der Pia einzelne nekrotische Bezirke, 
die als blasse Flecken im Tannin-Silberpräparat erscheinen und von dem Fasernetz 
umschlossen sind. Unterhalb der Hauptmasse des Herdes, in der ticfen Rinde und 
gegen das Mark zu, ist die Organisation gering; sie schreitet auch hier vorwiegend 
von oben nach unten vorwärts, aber auch in der Nähe gelegene Gefäße der Tiefe 
sind in mäßiger Proliferation. Überall sieht man in diesem noch wenig belebten 
Bezirk zwar schon vereinzelte Kórnchenzellen, aber doch nur in geringer Anzahl. 


18 Tage nach der Operation. 

Ausdehnung des Herdes wie gewöhnlich. An der Oberfläche etwas eingesunken, 
oben stark von derbem Bindegewebe überwuchert, das vielfach kollagen erscheint. 
Auch sonst sind die neugebildeten Bindegewebsfasern im Herde selbst und zwar 
schon im Zentrum stellenweise kollagen imprägniert. Im unteren Abschnitt des 
Herdes findet sich noch ein kleiner Bezirk mit Körnchenzellen, in dessen Be- 
grenzung junge Fibroblastenzüge und Gefäße gelegen sind. Außerhalb der Binde- 
gewebswucherung, zumal in der Tiefe, gegen das Mark zu, ist die Glia dicht ge- 
wuchert. 

20 Tage nach der Operalion. 


Dichte Organisation mit Ausnahme eines kleinen nicht von der pialen Haut 
überzogenen Gebietes, das noch Zerfallstrümmer enthält, aber bereits von vor- 
sprossenden Zellen durchzogen wird. Unterhalb der Hauptmasse des Herdes mit 
weitreichender Organisation eine kleine Partie mit geringer Abräumung und 
Wiederbelebung. Wie in anderen Fällen umgreift die bindegewebige Organisation 
den Herd korbartig. Es bleibt aber ein kleiner Rest in dem tiefsten Abschnitt 
als noch wenig organisiert außerhalb desselben liegen. 


Aus der Schilderung der einzelnen Befunde, die wir soeben gebracht 
haben, und aus den übrigen Ermittlungen an unserm Material können 
wir folgendes entnehmen. 

Was zunächst die Form und den Umfang der Nekrose anlangt — 
die wir im einzelnen zu schildern nicht für notwendig erachteten —, 
so hängt diese natürlich von dem Umfang der Zirkulationsabsperrung 
ab. Manche Herde erscheinen keilförmig, rechteckig, häufig trapez- 
artig. Sie reichen fast immer über die tiefe Rinde hinaus bis in das 
subcorticale Mark. Man muß dafür aber die Hauptausdehnung des 
Herdes berücksichtigen; denn untersucht man nur an den Polen, so 
reicht hier das nekrotische Gebiet meist nur bis in die mittlere oder 
tiefe Rinde, wie wir das ja mehrfach abgebildet hatten. In seiner 
Hauptausdehnung aber bezieht der Herd auch die Marksubstanz mit 
ein. Wie schon einleitend bemerkt, ist hier schwer eine Grenze zwischen 
subcorticalem und tiefem Mark zu ziehen; es ist nur ein verhältnis- 
mäßig schmaler Markbezirk zwischen Rinde und Ventrikelspalte vor- 
handen, und die Herde machen hier nicht etwa in einer bestimmten 
Zone dieses schmalen Gebietes halt. Wir konnten immer nur fest- 
stellen, daß sie gewöhnlich ins Mark hineinreichen und oft bis zur 
Ventrikelspalte bzw. der dort gelegenen Ependymreihe vorgedrungen sind. 
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Makroskopisch erscheinen die Herde vielfach durch die Beimischung 
von Blut rot, braunrot oder gelblich. Die Blutungen liegen manchmal 
mehr oberflächlich, häufig aber auch gerade an den Grenzen des Herdes 
im Mark. — Der in den ersten 8 Tagen weiche und gequollene Herd 
erscheint später derber und in den Endstadien unserer Beobachtung 
oft ausgesprochen narbig und eingesunken. Höhlenbildungen sahen 
wir nicht, nur am fixierten Präparat kam es vereinzelt vor, daß sich 
ein sicher artifizieller Spalt an der Grenze zwischen gesunder und 
nekrotischer Partie bildete. 

In der Literatur sind die Formen von Infarkten weniger beim 
Gehirn als bei anderen Organen, zumal bei der Niere, beschrieben 
(Aschoff, Kaufmann, Tendeloo). Hier heißt es, daß die Infarkte Keil- 
form haben, und daß die Spitze gegen die Stelle der Gefäßverstopfung 
gelegen ist, die Basis nach der Oberfläche des Organs. Bei der Niere 
liegt die Spitze des Keils am häufigsten an der Grenze von Mark und 
Rinde (Kaufmann), die Basis an der Oberfläche. In der Hirnrinde ist 
nach der Darstellung, die Spielmeyer gibt, die Form eine recht ver- 
schiedene. Auch hier kommen sektorenartige Nekrosen zustande, und 
die Basis liegt an der Oberflüche. Oft aber ist es auch entsprechend 
dem Verlaufe der langen Rindengefäße so, daß bei der Verstopfung 
eines solchen die Spitze der nekrotischen Partie nach außen gerichtet 
ist, während in der Tiefe der Rinde und des unmittelbar anschließenden 
Markes in breiter Ausdehnung das Gewebe eingeschmolzen wird. Am 
Rückenmark beschreibt Hoche besonders die Form spitzer Keile und 
die Bildung von Hóhlen. Wir selbst fanden eine solche Hóhlenbildung nie. 

An dem Herd kónnen wir wie üblich verschiedene Zonen unter- 
scheiden, nämlich die eigentliche ischämische Hauptpartie des Herdes, 
die daran sich anschließende Grenzzone und endlich das Randgebiet. 
Die ischàmische Zone ist dasselbe, was die Autoren Trümmerzone 
nennen, in der sich der sogenannte Gewebsbrei findet. Wie es Spat: 
beschreibt, ist hier der Zusammenhang des Gewebes grob zerstört. 
Die Trümmerzone ist von Blutelementen durchsetzt und hat die 
Merkmale der normalen Architektonik vóllig verloren. Hier geht mit 
der funktiontragenden Nervensubstanz auch die glióse Stützsubstanz 
zugrunde. An den Ganglienzellen können wir ihren Untergang gut 
verfolgen. Schon nach 24 Stunden sind viele unfürbbar geworden 
und sehen so aus wie jene Elemente, die Spielmeyer als Paradigma 
für die ischämische Zellveränderung abgebildet hat: sie sind schmal, 
die Seiten und Grundflächen ihrer Pyramiden erscheinen oft etwas 
eingebuchtet, der Kern ist hyperchomatisch; an der Basis ist nicht 
selten eine starke Imprägnation mit dem basischen Farbstoff, und im 
Innern sieht man weit in die Fortsátze verfolgbar die von Spielmeyer 
sogenannten Degenerationskugeln. Diese letzteren, wie die abnorm 
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imprägnierten Massen bleiben nach dem Zerfall noch eine Zeitlang 
frei liegen, ähnlich wie Kernreste. An den Kernen der Ganglienzellen 
wie an denen der Gliaelemente kann man alle Formen der Karyorrhexis 
verfolgen. Auch karyolytische Formen sind nicht selten. Wie es Nisal 
beschrieben hat, haben auch wir regelmäßig schon in frühesten Stadien 
zahlreiche Leukocyten im Herd gefunden, und zwar nicht etwa nur 
dort, wo auch sonst Blutkörperchen den nekrotischen Bezirk durch- 
setzen, sondern in den von einer Blutung freien Herden und Herd- 
teilen. Sie verschwinden durchschnittlich schon am 3. Tage. Manchmal 
sind sie aber auch auffallend lange vorhanden, so z.B. in dem in 
Abb. 13 wiedergegebenen Fall, 6 Tage nach der Operation, an der Stelle, 
wo der nekrotische Bezirk erst in eine Kolliquation übergeht. 

In der Grenzzone, d.h. dem Bezirke zwischen nekrotisiertem und 
gesund gebliebenem Gewebe, tritt der Unterschied zwischen der 
Schädigung der Ganglienzellen und derjenigen der relativ verschont ge- 
bliebenen Glia als wesentlichstes Zeichen zutage. Die Neuroglia ist hier 
nicht nur im wesentlichen erhalten, sondern sie ist proliferationsfáhig und 
reagiert auf den Ausfall nervóser Substanz. Auch hier sind Ausfälle 
an Ganglienzellen zu bemerken, aber im allgemeinen handelt es sich 
mehr um degenerative Erkrankungen derselben ohne wirklichen Unter- 
gang. Die hauptsáchlichsten Typen, die hier vorkommen, entsprechen 
der Schrumpfung und der Sklerose; häufig sind auch abnorm starke 
Imprägnationen an den geschrumpften Elementen und Inkrustationen 
der Golginetze. Seltener sind Verflüssigungsvorgänge an den Nerven- 
zellen. Die gliösen Trabantzellen können auch regressive Umwand- 
lungen gleichzeitig mit der Nervenzelle erfahren, vielfach aber er- 
scheinen sie stark vermehrt und umklammern den Zelleib. In dieser 
Grenzzone spielen sich die ersten Anfänge der mesodermalen Wucherung 
ab. — Es stimmt diese Zone mit der Marginalzone von Farrar und mit 
der Lückenzone oder inneren Wucherungszone von Ströbe und Spatz 
überein. Wir finden hier auch außer den erwähnten Veränderungen 
häufig große runde Lücken, die wohl mit den gequollenen Nerven- 
fasern in ursächlicher Beziehung stehen. | 

Die Randzone ist der Bezirk, der noch außerhalb der Grenzzone 
liegt und in dem die Gliareaktion eine viel erheblichere ist. Es findet 
sich hier eine Hyperplasie und Hypertrophie der Glia, ferner eine 
Gefäßerweiterung und, wie wir sahen, auch eine Proliferation der 
Gefäßwandzellen. In diesem Gebiet, in welchem wir oft keine Ver- 
änderungen an den Nervenzellen und auch keine Ausfälle sehen, 
imponiert als pathologisches Merkmal die Gefäßsproßbildung aus 
Wucherungen des Endothels und der Adventitia. Diese Zone stimmt 
wohl mit der äußeren Wucherungszone von Spatz und mit der ,,limiting 
zone' von Farrar überein. 
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Von den Zellelementen in dem nekrotischen Bezirk seien zuerst die 
Leukocyten genannt; denn von den Blutungen sonst zu reden, erscheint 
uns nicht notwendig. Wir haben konstant auch außerhalb jeder 
Blutung das Auftreten von zahlreichen polynucleären Leukocyten 
beobachtet, und auch wir glauben wie Nissl, daß es sich hier um eine 
aktive Auswanderung handelt. Schon einen Tag nach der Operation 
fanden wir Leukocyten in kleinen Gruppen und auch vereinzelt zwischen 
den in Nekrose befindlichen Ganglien und Gliazellen. Ob sie hier 
phagocytäre Dienste leisten, erscheint zweifelhaft. Corpusculäre 
Elemente fanden wir in ihnen nicht. Man sagt ja von solchen Leuko- 
cyten, an denen morphologisch ihre Leistung nicht erkennbar wird, 
daß sie Fermente liefern, die für spätere Resorption des abgestorbenen 
Gewebes wichtig sind; ein Beweis dafür steht wohl noch aus. Wir 
können nur sagen, daß sie jedenfalls als Phagocyten keine Rolle spielen. 
Wir sehen nur zwischen den Leukocytenansammlungen auch Reste 
von abgestorbenen Ganglienzellen und von karyorrhektisch zerborstenen 
Gliakernen. Schon am 2. Tage findet man zahlreiche degenerierte 
Leukocyten. Es scheint ein erheblicher Unterschied bei den einzelnen 
Fällen zu bestehen hinsichtlich des Verbleibens der Leukocyten im 
nekrotischen Herd: manchmal verschwinden sie verhältnismäßig 
schnell, manchmal bleiben sie lange darin liegen (s. o.). Durchschnitt- 
lich war bei unseren Fällen ein ziemlich langes Verweilen zu kon- 
statieren. Recht oft sahen wir sie allmählich an Menge zunehmen 
und dabei auch tiefer vorwárts dringen; wenigstens gilt das für die 
gróDeren Massen, die einzeln verstreuten sind meist schon frühzeitig 
über den ganzen Bezirk verteilt. Oft ist es so, daß sie etwa vom 3. Tage 
an bogen- — oder halbkreisartig eine periphere Zone des nekrotischen 
Herdes einnehmen und zwischen sich Reste zerfallener Kerne fassen. 
In den Stadien, wo die mesodermale Organisation schon deutlich in 
den Herd vorgedrungen ist, liegt der bogenfórmige Leukocytenwall 
nach innen davon; er bildet eine Zone zwischen dieser in Proliferation 
befindlichen Randpartie und dem nekrotischen Zentrum. Wir haben 
eine Reihe von Bildern dafür gebracht, wo die Leukocyten zusammen 
mit zerfallenen Kernresten aus ihnen selbst und aus Zellen des zentralen 
Gewebes den toten Bezirk gleichsam demarkieren. 

Ich weise aus der Literatur noch einmal auf die Mitteilungen Nissls 
hin, die ich schon einleitend erwähnte, und wonach das Vorkommen 
der Leukocyten auch bei vollkommen aseptischen Operationen ein 
regelmäßiges Merkmal war. Nissl betont, daß sie keine wesentliche 
Rolle als Phagocyten spielen kónnen; ihre Reste werden von den 
später auftretenden Gitterzellen aufgenommen. Wir sahen genau wie 
Nissl, daß die Leukocyten sich besonders an den Rändern finden. 
Daß sie aber auch im Herd selbst vorkommen, wie wir soeben sagten, 
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erklärt sich nach Nissls Beobachtungen besonders aus der Tatsache, 
daB im nekrotischen Herd vielfach Gefäße erhalten bleiben, aus denen 
sie auswandern können. — Auch Farrar hat ganz ähnliche Beobach- 
tungen gemacht. Weiter betont Spatz das frühzeitige Auftreten von 
Zerfallserscheinungen und das Fehlen von Beweisen für phagocytäre 
Eigenschaften im Sinne der Aufnahme von festen körperlichen Stoffen. 
Während aber Nissl und Spatz ihr rasches Verschwinden aus dem 
Gesichtsfeld betonen, haben wir sie noch eine ganze Reihe von Tagen 
(über 6 Tage und mehr) beobachtet. Es mag sein, daß hier die 
häufig starke Durchblutung des Gewebes mitspielt. — Zum Bilde der 
anämischen Infarkte anderer Organe gehört nach Dietrich ebenfalls 
das Auftreten eines Leukocytenwalles in der Randzone, wo erweiterte 
Gefäße liegen. Nach Tendeloos Schilderung wird das anämische Gewebe 
bald von einem hyperämisch bzw. hämorrhagisch infarcierten Saum 
umgeben und dieser liegt z. T. im lebenden, z. T. im gesunden Gewebe. 
„Mikroskopisch finden wir an der Innenseite dieses Saumes und z. T. 
innerhalb desselben mehr oder weniger ausgetretene gelapptkernige 
Leukocyten, die zerfallen, wo sie sich zu weit ins nekrotische Gebiet 
wagen. Diese Schilderung paßt sehr gut auf die von uns beschriebenen 
Leukocytenwälle in der Grenzzone des nekrotischen Bezirkes. Die 
Anhäufung von Leukocyten ist nach Tendeloo wahrscheinlich einer 
chemotaktischen Wirkung von Dissimilationsprodukten des absterben- 
den Gewebes zuzuschreiben, welche in das lebende Gewebe vordringen. 

Was wir bei der Nekrose an Ganglien- und Gliazellen gesehen haben, 
bedarf keiner ausführlichen Schilderung mehr, nachdem wir das Wich- 
tigste vorhin erwähnten und weil unsere Befunde mit früheren Fest. 
stellungen übereinstimmen. Ich erwähne noch einmal, daß die Ganglien- 
zellen hier ziemlich allgemein unter dem Bilde der ‚ischämischen Zell- 
veränderung‘‘ Sptelmeyers zugrunde gehen. Nicht wenige waren schon 
22 bzw. 24 Stunden nach der Ausschaltung von der Zirkulation un- 
sichtbar geworden. Daß die Nervenzellen schon früher die ersten Zeichen 
der Umgestaltung aufweisen kónnen, hat Spielmeyer in seiner Histo- 
pathologie erwühnt; schon 6 Stunden nach der Absperrung sah er die 
ersten deutlichen Stadien einer solchen Umwandlung. — Es erscheint 
uns nicht unwichtig, daß man die ischämischen Zellen mit anderen 
Methoden als der Nissl-Färbung sich besser kenntlich machen kann, 
nämlich mit Hämatoxylin-Eosin, mit der Färbung nach Heidenhain 
und mit der Weigertschen Fibrinfärbung. Denn im Nissl-Präparat 
kónnen dem Untersucher die sehr blaB und schattenhaft gewordenen 
Elemente bei kleinsten Nekrosen leichter entgehen; sie fallen oft nur 
bei sehr starker Abblendung durch ihren zarten gelblichen Schimmer 
auf und weiter durch die karyorrhektischen Veränderungen am Kern. 
Bei den ebengenannten Fürbungen aber ist der Zelleib meist gut gefárbt 
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und die schmale, scharfkantige Form der Zelle mit dem geschrumpften 
Kern tritt deutlicher hervor. — Die Arten der Umwandlung des Zell- 
kernes bei den so veränderten Zellen stimmen ganz mit denen überein, 
die Spielmeyer abgebildet hat. Ebenso auch die Beimischungen von 
Imprágnationen des Randes, Inkrustationen der Golginetze und von 
besonders in den Fortsätzen enthaltenen Spielmeyer schen Degenerations- 
kugeln. 

Manche Zellen bleiben merkwürdig lange mitten im nekrotischen 
Bezirk, in welchem der Hauptteil der Nervenzelle völlig fehlt, leidlich 
erhalten. Spáter fand ich nur noch mehr oder weniger háufig schatten- 
hafte Elemente, die wie geronnen aussehen, und die in dem abgestorbenen 
Gewebe in solchem Zustand lüngere Zeit bestehen bleiben kónnen. 
Ich habe solche Gebilde bis etwa zum 10. Tage verfolgen können. 
Das stimmt zu den Beobachtungen von Spielmeyer, der sie in der 
einfach nekrotischen Substanz, wie auch bei schon beginnender Ver- 
flüssigung der Umgebung als tote Gebilde làngere Zeit fortbestehen sah. 

In den Randzonen sind neben vereinzelten ischämischen Elementen 
die vorhin erwähnten Schrumpfungen und Sklerosen die Regel. An 
dem oft scharfkantigen dreieckigen Zelleib fallen die schmalen, ge- 
schlängelten Fortsätze auf, ferner die Auflösung der Nissl-Substanz 
und die feinkörnige oder staubige Umwandlung der Innenstruktur, 
sowie der dunkle Kern. Im übrigen verweise ich auf die soeben gegebene 
kurze Schilderung. 

Die Gl:azellen gehen durchschnittlich später als die Ganglienzellen 
zugrunde. Jedenfalls finden wir immer noch ziemlich zahlreiche gliöse 
Elemente 2 und 3 Tage nach der Operation innerhalb des nekrotischen 
Bezirkes zwischen den vereinzelten Leukocyten und auch in dem 
dichten Leukocytenwall. Die Vorgänge des Unterganges sind aber 
auch hier frühzeitig schon angedeutet, nur haben wir den Eindruck, 
daß der definitive Zerfall sich langsamer vollzieht. So kommt es, 
daß wir die einzelnen Phasen der Karyorrhexis nacheinander verfolgen 
können: die Wandhyperchromatose, dann die totale Hyperchromatose, 
die Pyknose und Fragmentierung. Irgendwelche progressive Phänomene 
sind in der Trümmerzone nicht wahrzunehmen, auch amöboide Um- 
wandlungen der Glia fehlen. 

In der Randzone sind die Gliazellen teils regressiv, teils progressiv 
verändert und die progressiven Erscheinungen bestehen in der Zu- 
nahme des Plasmaleibes und Verbreitung der Fortsätze mit einem 
stärkeren Färbbarwerden, außerdem in einer Umbildung in freie 
Elemente, die zu Körnchenzellen werden. Nach dem 3. Tage sind diese 
progressiven Erscheinungen und die Differenzierung in phagocytäre 
Elemente einerseits, in hypertrophische Zellformen andererseits deut- 
licher. Nicht wenige Zellen der Glia entsprechen den gemästeten 
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Formen. Sie haben einen massigen, homogenen, milchglasartigen Leib 
mit feinen fransenartigen Aufzweigungen oder auch kräftigen Fortsätzen. 

Diese progressiven Phänomene führen uns zu den reaktiven Er- 
scheinungen, die von der inneren und äußeren Grenzzone ausgehen 
und in einer Verarbeitung und Abräumung der Zerfallsstoffe, wie in 
einer Organisation des abgestorbenen Gebietes bestehen. 

An einigen Abbildungen zeigten wir, wie die dem Abbau und die 
Abräumung besorgenden phagocytären Elemente sowohl aus den 
Fibroblastenzügen wie von der Glia herstammen, wie also der Abbau 
von mesodermalen und von ektodermalen Elementen geleistet wird. 
In dem nekrotischen Teil des Herdes selbst sind es allerdings nur 
mesodermale Elemente, die hier sich ablösen, die Massen in sich 
aufnehmen und in einfachere Fettstoffe überführen. Denn in den 
nekrotischen Bezirk wuchern nur junge Bindegewebszüge und neu- 
gebildete Gefäße ein. In der inneren und äußeren Randzone aber 
beteiligt sich an der reaktiven Wucherung auch die Glia, und auch von 
ihr lösen sich freie Phagocyten ab, deren Übergang in Körnchenzellen 
wir eindeutig verfolgen konnten. Es ist also auch bei diesen durch 
Abtrennung von der Ernährung bedingten groben Einschmelzungen 
so, daß der Abbau nicht rein mesodermal, sondern, wie es Spielmeyer 
dargestellt hat, ‚gliös-mesodermal“ ist. Der Typus ist dabei der 
„mobile“, wie ihn Spielmeyer im Gegensatz zu dem Abbau durch fixe 
Elemente genannt hat. Doch sehen wir gerade in der äußeren Rand- 
partie sehr deutlich, wie auch die im Verbande gebliebenen gliösen 
Zellen in ihren verbreiteten Plasmaleibern und Fortsätzen kleinste 
Vakuolen führen; d.h. es sind im Nissischen Zellpräparat kleinste 
Hohlräume zu bemerken, die wohl bei Anwendung der Fettmethoden 
der Einlagerung von Lipoidstoffen entsprechen dürften. Das wird bei 
der von uns geplanten Fortsetzung der Studien noch näher zu er- 
gründen sein. 

Sehr deutlich ist hier im Experiment der Nachweis zu führen, 
daß die Kolliquation der Nekrose folgt in der Weise, daß erst mit der 
Wiederbelebung des toten Bezirkes Abbau und Abräumung einsetzen. 
Es lassen sich über die verschiedenen Stadien hin die Bilder in zu- 
sammenhängender Reihe aneinanderfügen, die alle beweisen, wie mit 
dem Vorsprossen der Fibroblastenzüge und der jungen Gefäße das 
nekrotische Gewebe Umwandlungen erfährt, und von den freien Zellen 
aufgenommen und verarbeitet wird. Die sogenannte Erweichung ist 
an die Tätigkeit der Zellen gebunden und diese Zellen werden eben mit 
dem jungen Bindegewebe und den Gefäße dem nekrotischen Bezirk 
zugeführt. Es stimmen also unsere experimentellen Feststellungen 
zu denen, die Spielmeyer am histopathologischen Präparat erhoben 
hat und unterstützen die Beweisführung für seine Behauptungen. 
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Im einzelnen habe ich zur Abstammung der Körnchenzellen nach 
meinen Bildern zu sagen, daß sie sowohl von den aus der Pia vor- 
sprossenden Bindegewebszügen wie aus Gefäßwandzellen herstammen, 
und ich meine, daß außer den Adventitialzellen auch Endothelzellen 
eine solche Umwandlung erfahren können. Für die früher oft gemachte 
Annahme, daß sich Körnchenzellen aus hämatogenen Elementen ent- 
wickeln können, habe auch ich keinerlei Anhalt gefunden. — Hin- 
sichtlich der Auffassung von der Funktion der Körnchenzellen möchte 
ich noch einmal auf Nissle Meinung verweisen, daß diese außer 
der abbauenden und abräumenden Tätigkeit wohl auch eine raum- 
ausfüllende Aufgabe haben. Es erscheint mir in diesem Zusammen- 
hang bemerkenswert, daß sich die Körnchenzellen oft lange in Nestern 
erhalten, ohne daß sie ihr Material abgeben; sie bleiben von Binde- 
gewebsfasern umschlossen in Gruppen liegen, und man weiß aus der 
menschlichen Pathologie, daß das Jahre lang so sein kann. 

Zu den Einzelheiten der mesodermalen Reaktion ist in erster Linie 
zu betonen, daß außer den Gefäßen der inneren und äußeren Grenz- 
zone, also der nur wenig lädierten Umgebung, auch mit großer Häufig- 
keit mitten im nekrotischen Bezirk erhaltengebliebene Gefäße das Material 
für die mesodermale Wucherung abgeben. Wir sehen also nicht nur 
von der Peripherie her Fibroblastenzüge und neugebildete Gefäße 
vordringen, sondern auch von den oft ziemlich zahlreichen Blutgefäßen, 
die innerhalb der nekrotischen Region erhalten geblieben sind. Und 
wir können gerade an diesen Gefäßen schon frühzeitig progressive 
Erscheinungen an ihren Zellen, auch häufige Mitosen wahrnehmen, 
ähnlich wie in der Peripherie. 

Schon 24 Stunden nach der Operation fanden wir in der benach- 
barten Pia den Beginn einer Sprossung von Bindegewebszellen. Die 
frühzeitige Wucherung mesodermaler Bestandteile haben besonders 
Nissl, Farrar, Spatz, Spielmeyer betont. — 2 Tage nach der Operation 
sahen wir in der Grenzzone mehr oder minder reichliche junge Körnchen- 
zellen. Nicht selten sind in ihnen Mitosen. An einigen Stellen sind 
Fibroblastenzüge schon in die Peripherie des nekrotischen Gebietes 
selbst eingesproßt. Die Körnchenzellen liegen noch außerhalb der 
wallartigen Leukocytenansammlung. Mit wuchernden Fibroblasten 
sind auch die ersten Anlagen neuer Capillaren zu beobachten. — 
Lebhafter ist die Fibroblastenwucherung nach 3 Tagen. Von der Pia 
aus strahlen ihre Züge in das abgestorbene Gebiet hinein. In den 
Angioblastenreihen kommt es bereits zur Lumenbildung. Zahlreiche 
Körnchenzellen liegen zwischen den Zügen der Bindegewebszellen. — 
Erst 41/, Tage nach der Operation fanden wir junge Bindegewebs- 
fasern in den Fibroblastennetzen, und zwar in engem Zusammenhang 
mit der Pia, d.h. in den von dort vordringenden Fibroblastenzügen. 
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Ich habe dafür vorhin ein Bild gebracht, und man sieht, daß hier die 
Faserbildung schon ziemlich weit vorgeschritten ist. Das beweist, daß 
sie sicherlich auch schon vor dem ebengenannten Termine vorhanden 
ist. Ich glaube, daß die Achucarro — Klarfeldsche Methode der 
Tannin-Silberimprägnation uns hier über die frühesten Stadien der 
Fibrillenbildung im Bindegewebe keinen sicheren Aufschluß gibt; es 
ist wohl der Gewebsgrund zu stark mitimprägniert, zumal in den durch- 
bluteten Zonen, und infolgedessen treten die zarten Fasern nicht heraus. 
Man sollte diese Untersuchung über die allerersten Anfänge der Faser- 
bildung im jungen Bindegewebe mit einer anderen Methode aufnehmen, 
welche nach den Erfahrungen der Münchener Forschungsanstalt 
wesentlich sichere Resultate gibt, nämlich mit der Methode von Biondi, 
für die aber Formolfixierung Vorbedingung ist. Immerhin lehren 
bereits unsere Befunde, wie weit die Faserbildung in einem so frühen 
Termin vorgeschritten ist, und wir dürfen, wie gesagt, schließen, daß 
schon früher eine Fibrillisation statt hat. 

Bezüglich der Organisation in den späteren Stadien kann ich auf 
unsere Abbildungen verweisen und möchte zusammenfassend nur 
folgendes hervorheben. Die Fibroblastenwucherung ist nach 5 Tagen 
noch wesentlieh lebhafter. Besonders zahlreich präsentieren sich neu- 
gebildete Gefäße. Wichtig erscheint, daß bereits in diesem Stadium 
an den jungen Bindegewebsfasern, den sogenannten Silberfibrillen, 
im van Giesonschen Präparat eine kollagene Imprägnation sichtbar 
wird. Die folgenden Stadien zeigen die zunehmende Dichtigkeit der 
Bindegewebsnetze, der Körnchenzellen und der neuen Gefäße; die 
Silberfibrillen werden derber und kräftiger, die kollagenen Fasern 
stärker und reichlicher. Immer ist die Bindegewebswucherung unter 
der Pia am ausgesprochensten, die Organisation schreitet vor allem 
von oben nach unten fort, und wenn auch von den seitlichen Partien 
her ebenfalls das junge Bindegewebe in den Herd eindringt, so geschieht 
das doch viel langsamer und viel weniger reichlich als von der Pia her. 
Wie sehr der Vorgang des Abbaues und der Abräumung wie der der 
Organisation gerade von der Pia und ihren Elementen abhängt, zeigt der 
vorhin zitierte Befund in einem Falle, in welchem die Häute nicht 
wieder über den Defekt gewachsen waren. Sehr auffallend ist der 
regelmäßige Befund einer äußerst geringfügigen Reaktion seitens des 
Gefäßapparates in der Tiefe des Herdes. Die proliferativen Vorgänge 
an den Gefäßen des subcorticalen Markes sind sehr dürftig, und von 
hier aus war in allen Fällen nur eine sehr geringe Neigung zur Neu- 
bildung junger Gefäße und zum Auswaschen von Fibroblastenzügen 
zu bemerken. So kommt es, daß in der Regel die untere Hälfte des 
Herdes bei allen diesen Reparationsvorgängen weit zurückbleibt, daB 
dieser tiefe Abschnitt lange das Bild einer einfachen Nekrose aufweist, 
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während der obere Teil schon weitgehend organisiert ist. Gerade unsere 
letzten Abbildungen aus den späteren Stadien dürften das illustrieren. 
Auch sieht man, daß selbst die mesodermalen Wucherungen aus den 
seitlichen Partien kräftiger nur dort sind, wo sie in kontinuierlichem 
und breitem Zusammenhange mit einer reichen, von der Pia ausgehenden 
Wucherung stehen. — Dieser Befund scheint uns auch für die Be- 
urteilung der Befunde an histopathologischem Material bedeutungsvoll; 
er wird im einzelnen mit den Bildern bei Hirnerkrankungen arterio- 
sklerotischer, thrombotischer und embolischer Art zu vergleichen sein. 

Von weiteren Ergebnissen erscheint mir besonders wichtig das 
Ausbleiben einer Höhlenbildung. Wir haben nach den mitgeteilten 
Bildern und der eben gegebenen Darstellung immer gefunden, daB 
entweder eine Nekrose — wie wir sagten, eine „einfache Nekrose" — 
besteht, oder aber ein Abbau und eine Abráumung in Form der Kolli- 
quation und eine gleichzeitige Organisation bindegewebiger Art; in 
den älteren Stadien war das abgebaute Gebiet regelmäßig durch mehr 
oder weniger dichte Bindegewebswucherung substituiert, und wo es 
noch nicht zur Wiederbelebung des nekrotischen Bezirkes gekommen 
war, fanden wir dort noch Reste der nekrotisch gewordenen Substanz 
— immer ohne Höhlenbildung. Wir betonen das mit Rücksicht auf 
andere Angaben und vor allem mit Rücksicht auf die genauen Be- 
schreibungen, die Hoche bei seinen embolischen Versuchen gegeben 
hat. Hoche erwühnt gerade die Hóhlenbildungen ausdrücklich, sowohl 
in der weißen wie in der grauen Rückenmarkssubstanz. Auch Spiel- 
meyer hat bei den in Hoches Klinik von ihm ausgeführten Versuchen 
mehrfach gesehen, wie in älteren Stadien, zumal in der grauen Sub- 
stanz, der ursprünglich nekrotische Bezirk eine Höhle bildet, oder 
vielmehr zu einem großen Teil höhlenartig umgewandelt ist, und wie 
am Rande sich eine narbige Abkapselung entwickelt hat. Wir dürfen 
also darin einen wesentlichen Unterschied gegenüber den Befunden 
beim Rückenmark sehen, und es bleibt noch späteren Studien vor- 
behalten, zu ermitteln, wie weit hier die speziellen Verhältnisse am 
Gehirn und den Rinden — und Pialgefäßen von Einfluß sind. Unsere 
Feststellungen stimmen durchaus zu dem Bilde, das Ranke gegeben 
hat; auch er hat als Nissl-Schüler den Nisslschen Glühnadelversuch 
wiederholt angewandt. Nissl selbst hat ebenfalls, so viel wir sehen, 
nie von Erweichungen bei seinen Versuchen gesprochen. 

In der Einleitung sagten wir, daß es im Plane dieser Untersuchungen 
lag, die viel umstrittene Frage der Gefäßversorgung der Rinde einer- 
seits, des subcorticalen Markes und des Hauptmarklagers andererseits 
zu ermitteln. Wir legten aber bereits dar, daß das Kaninchengehirn 
für diese Dinge ein untaugliches Objekt sei und so hat es keinen Zweck, 
daß wir uns hier darüber weiter auslassen. Es ist nicht möglich, daran 
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die Hauptfrage der Klärung näher zu bringen, welche nach Sptelmeyer 
die ist, ob die eigentlichen „Corticalarterien‘ ihren Versorgungsbereich 
nur bis zum subcorticalen Mark haben und die große Markmasse von 
anderen Arterien ernährt wird. Denn das tiefe Mark ist beim Kaninchen 
wenigstens an der von uns gewählten Stelle von so geringer Aus- 
dehnung, daß es von einem „subcorticalen“ Mark nicht recht zu 
trennen ist. Bei unseren Versuchen machte das nekrotische Feld, so 
ferne es (wie häufig) in das Mark hineinreichte, nicht an irgendeiner 
scharfbegrenzten Zone des Markes Halt machte. Wir sagten ja und 
zeigten es an den Abbildungen, daß der Nekroseherd mit großer Häufig- 
keit über die tiefe Rinde ins Mark und dann nicht selten bis zur 
Ventrikelspalte oder seiner Ependymreihe reicht. 

Wo bei Abziehen der Pia von der Rinde nur die kleinen Gefäße 
herausgerissen wurden, da zeigte sich entsprechend auch die Aus- 
dehnung der Nekrose schon etwa in der dritten Schicht begrenzt. 
Das ist natürlich besonders dort der Fall, wo an den Polen der Herde 
nur die hier die Rinde unmittelbar versorgenden kurzen Gefäße ent- 
fernt werden, während die tiefe Rinde und das Mark ihren Blutzufluß 
noch von den benachbarten langen Arterien und ihrem größeren ` 
Aufzweigungsbereich erhalten. Denn wie Obersteiner es in seinem Buche 
dargelegt hat und wie Sptelmeyer ebenfalls schreibt, lösen sich die 
kurzen Gefäße in der Hirnrinde bald auf, während die langen, ohne 
größere Nebenäste abzugeben, bis zum subcorticalen Mark reichen 
und sich erst in der tiefen Rinde und hier in breitem Gebiete auflösen. 

Die Arterien, die von der Pia in die Rinde eintreten, werden als 
Endarterien im Sinne Cohnheims betrachtet. Das findet eine gute 
Illustration auch an den nicht seltenen oben erwähnten keilfórmigen 
Verödungsherden, die nebeneinander liegen und durch gesundes 
Gewebe getrennt sind. Obersteiner betont ausdrücklich, daß die Gefäße 
der Pia in ihr selbst reichlich Anastomosen, wenigstens ihrer feineren 
Äste zeigen, während die in die Rinde eintretenden Arterien durchwegs 
Endarterien sind. Und Dietrich nimmt ebenfalls die Feststellungen 
Cohnheims auf, wenn er, wie dieser Forscher es tat, neben den Ästen 
der Arteria renalis, auch gerade die kleinen Äste im Gehirn als End- 
arterien bezeichnet. 

Zusammenfassend hebe ich aus meinen Untersuchungen folgendes 
hervor. Wir können experimentell durch Abziehen der Pia und der 
von ihr in die Rinde eintretenden Gefäße eine Nekrose hervorrufen. 
Wir können dann, wie es die Autoren bei anderen experimentellen 
Versuchen (z.B. Traumen) und bei manchen histopathologischen 
Zuständen zu tun pflegen, 3 Zonen unterscheiden, nämlich die eigent- 
liche ischämische, ferner eine Grenz- und eine Randzone. Beim Unter- 
gang des Parenchyms können wir vor allen Dingen die ischämische 
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Ganglienzellveränderung in ihren Eigentümlichkeiten und die Formen 
des Unterganges der Gliazellen verfolgen. Während der Vorgang der 
Nekrobiose in der ischämischen Zone noch im Gange ist, d.h. die 
Nekrose noch nicht vollständig ist, beginnt schon in der Grenz- und 
in der Randzone der Organisationsvorgang, vor allem die progressiven 
Erscheinungen an den Gefäßen mit Bildung fibroblastischer Netze 
und neuer Gefäße. Regelmäßig treten schon in den ersten 24 Stunden 
polynucleäre Leukocyten auf, die sehr verschieden lang bestehen 
können und die auch in späteren Stadien in dem Gebiet zwischen 
eigentlicher nekrotischer Masse und der Organisationszone längere 
Zeit bestehen bleiben können, während sie in der nekrotischen Herd- 
mitte längst geschwunden sind. — Um die gleiche Zeit, wie die Pro- 
liferation am Mesoderm beginnt, fängt auch die Glia zu wuchern an. 
Ihre Hypertrophie und Hyperplasie bleibt auf die Rand- und Grenz- 
zone beschränkt. In letzterer sehen wir diese proliferativen Vorgänge 
mit regressiven gemischt. — Der Abbau wird in dieser Zone von gliösen 
und mesodermalen Elementen geleistet, in der eigentlichen ischämischen 
Zone nur von letzteren. Wir haben es also mit dem ‚gemischt gliös- 
mesodermalen Typus ''(Spielmeyer) zu tun, und zwar wird Abbau und 
Abráumung durch mobile Elemente geleistet. Diese sind Körnchen- 
zellen, die sich aus den Fibroblastennetzen, den Adventitial- und 
Endothelzellen, herleiten und die in den nicht vóllig nekrotischen 
peripheren Gebieten auch von der Glia abstammen. Die Körnchen- 
zellen dürften außer ihrer abbauenden und abräumenden Funktion 
auch eine raumausfüllende (Nissl) haben. — Frühzeitig treten in den 
fibroblastischen Netzen Bindegewebsfibrillen auf. Nach 4 Tagen 
fanden wir sie schon reichlich, so daß wir annehmen dürfen, daß ihre 
Bildung schon wesentlich früher einsetzt. Die Organisation durch 
mesodermales Gewebe beginnt am frühesten von der Pia aus. Sie ist 
hier auch am reichlichsten und dichtesten, wo sich vom Rande her 
der Defekt aus der Pia nicht wieder bindegewebig ‚„überhäutet‘“ hat, 
bleibt Abbau und Organisation außerordentlich zurück. Immer sahen 
wir, daß an den seitlichen Partien des Herdes (innerhalb der Rinde) 
das Vorsprossen junger Gefäße und Fibroblastenzüge nicht entfernt 
so reichlich und weitgehend ist, wie in der Oberflächenzone; und wo 
in den späteren Stadien die Wucherung weit in den nekrotischen Herd 
hineinreicht, steht die Bindegewebsproliferation und Gefäßneubildung 
auch in den seitlichen Partien im engsten netzigen Zusammenhang 
mit dem Oberflàchenbezirk. Das ist bis in die spätesten, von uns 
verfolgten Stadien der Fall; gerade hier sieht man auch noch regel- 
mäßig den gewaltigen Unterschied zwischen der oberen Hälfte, bzw. 
den oberen 2/, des Herdes und den unteren Bezirken, die etwa der 
tiefen Rinde und dem Mark entsprechen: hier bleibt die Organisation 
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regelmäßig auffällig weit zurück, und dementsprechend ist auch der 
Abbau und die Abräumung selbst bei den Tieren, die 15—20 Tage 
nach der Operation untersucht wurden, außerordentlich verzögert 
und man findet diesen Bereich meistens noch in einfach nekrotischem 
Zustande. — Nirgends haben wir Höhlenbildungen festgestellt. Das 
Gewebe ist entweder nekrotisch, oder es ist mehr oder weniger weit- 
gehend durch Bindegewebe organisiert. Es scheint hier ein wesentlicher 
Unterschied gegenüber dem Verhalten bei embolischen Nekrosen des 
Rückenmarks (Hoche) zu bestehen. — Auch beim Kaninchen sind 
die Corticalarterien Endarterien, und wir können auf Grund der 
Nekrosebilder ebenfalls kurze und lange von der Pia aus einstrahlende 
Arterien unterscheiden. Die Frage nach der Gefäßversorgung der 
Rinde einerseits, des Marklagers andererseits, läßt sich auf Grund 
unserer Befunde beim Kaninchen nicht klären. 





Literaturverzeichnis. 


Bickeles, Anatomische Befunde bei experimenteller Porencephalie am neu- 
geborenen Hunde. Obersteiners Arbeiten Bd. IL 1894. — Deveaux, Étude histo- 
logique des foyers des Nécrose de l'écorce cérébrale. Nisels Arbeiten. Bd. II. 1908. 
— Farrar, On the Phenomena of repair in the cerebral cortex, a study of meso- 
dermal and ectodermal activities following the introduction of a foreign body. 
Nissls Arbeiten Bd. II. 1908. — Friedmann, Über die histologischen Veränderungen 
bei den traumatischen Formen der akuten Encephalitis. Münch. med. Wochenschr. 
1886; Arch. f. Psychiatrie u. Neurol. 18. — Hoche, Experimentelle Beiträge zur 
Pathologie des Rückenmarkes. Arch. f. Psychiatrie u. Neurol 30, 32. — Jacob, 
Über die feinere Histologie der sekundüren Faserdegeneration in der weiBen 
Substanz des Rückenmarkes. Nissls Arbeiten 5. 1913. — Hueck, Über das Mesen- 
chym. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 1920. — Marchand, Zur Kenntnis 
der Embolie und Thrombose der Gehirnarterien. Berl. klin. Wochenschr. 1894. — 
Nissl, Zur Histopathologie der paralytischen Rindenerkrankung. Nissls Arbeiten 
Bd. I. 1904. — Nissl, Kritische Bemerkungen zu H. Schmaus' Vorlesungen über 
die pathologische Anatomie des Rückenmarks. Zentralbl. f. Nervenheilk. u. 
Psychiatrie 14. 1903. — Ranke, Neue Kenntnisse und Anschauungen von dem 
mesenchymalen Synceytium. Sitzungsber. d. Heidelberg. Akad. d. Wiss., Mathem.- 
naturw. Kl, Abt. B., 3. Abhandlung. 1913. — Spatz, Über die Vorgänge nach 
experimenteller Rückenmarksdurchtrennung mit besonderer Berücksichtigung der 
Unterschiede der Reaktionsweise des reifen und des unreifen Gewebes nebst 
Beziehungen zur menschlichen Pathologie. Nissls Arbeiten. Ergänzungsband 
1920. — Spielmeyer, Über Verödungsherde und Koagulationsnekrose im Gehirn. 
Aus den wissenschaftlichen Sitzungen der Deutschen Forschungsanstalt für 
Psychiatrie in München. Sitzung vom 26. XI. 1921. (Zentralbl. f. d. ges. Neurol 
u. Psychiatrie 27, Heft 7. 1922. — Spielmeyer, Histopathologie des Nervensystems. 
Bd. I. 1922. — Spielmeyer, Über die anatomische Folge der Luftembolie im Gehirn. 
XXX. KongreB für innere Medizin, Wiesbaden 1913. 


Beiträge zur Lehre von der Schizophrenie. 
IV. Mitteilung !). 
Über die allgemeine Theorie der schizophrenen Symptome. 
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Dr. med. Carl Schneider, 


Anstaltsarzt an der Landesanstalt Arnsdorf (Sachsen) 
(Direktor: Oberregierungsmed.-Rat Dr. Schlegel). 


( Eingegangen am 13. Januar 1925.) 


Als Substrat der schizophrenen Grundstórung treten vor allem die 
produktiven Denkleistungen entgegen, und in der Tat ist der Krank- 
heitsprozeB häufig auf diese Leistungsklasse beschrünkt?). Es hängt nur 
von der Intensität der Gedankenstörung ab, ob sie nur die feinsten und 
hóchsten, die produktiven Denkleistungen in Mitleidenschaft zieht oder 
(in unübersehbarer Mannigfaltigkeit) die auf dem Wege der Einübung 
bereits früher erworbenen mitbeteiligt. Wir haben uns also nunmehr 
nach der allgemeinen Bedeutung und Stellung der Denkstórung um- 
zusehen, die wir in allen schizophrenen Symptomen bisher wiederfanden. 
Dabei werden wir auch die allgemeine Methode kritisch erórtern müssen, 
die wir verwendet haben. 


Das Prinzip der Methode (die nicht nur für die Schizophrenie, sondern über- 
haupt für die Analyse organischer Leistungsstórungen Bedeutung besitzt, worauf 
ich hier aber nicht näher eingehen kann) liegt in folgendem: Krankhafte Leistungs- 
ausfälle mit analogen Leistungsstórungen in der Variationsbreite des gesunden 
Denkens in Beziehung zu setzen, den Erlebnisbestand des Gesunden eingehend 
zu zergliedern und auf ihn die resultierenden Leistungen zurückzuführen, sodann 
aus den Leistungen des Kranken auf seine „Erlebnisse“ zu schließen. Daraus 
ergibt sich mit Notwendigkeit, daB den verschiedenartigen Leistungsstórungen 
auf allen Leistungsgebieten bei den einzelnen Psychosen ganz prágnant definier- 
bare Erlebnisweisen zugrunde liegen, auf denen sich die gesamte Symptomatologie 
aufbaut. 

Es ist aus äußeren Gründen nicht möglich, die Untersuchung hier ganz all- 
gemein zu führen. Deshalb gehe ich auf nichtschizophrene Erlebnisweisen nur 
gelegentlich ein (von diesen ist uns der Unterschied zwischen „reproduktiven“ 
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gegenständlichen und ‚formalen‘ Erlebnisstórungen schon mehrfach begegnet). 
Es kommt mir vielmehr jetzt darauf an, die sachlichen Voraussetzungen der 
Methode kritisch zu prüfen. 

Die erste dieser Voraussetzung ist, daß aus analogen Kundgaben auf 
analoge Erlebnisweisen geschlossen werden darf. Jede psychologische 
Leistung ist eine Kundgabe von Erlebnissen. Vom Standpunkt der 
Assoziationstheorie ist dieser Satz nicht ohne weiteres einleuchtend. 
Sie hält es durchaus für möglich, daß psychologische Leistungen auch 
ohne Erlebnisse auf physiologischem Wege zustandekommen. In dem 
Getriebe der Sprachmechanismen oder der Gedächtniserscheinungen 
kommen für den Assoziationstheoriker Erlebnisse als Beweisgründe 
für die Analyse der Phänomene nicht in Betracht. Für ihn resultiert 
ein gesprochener Satz lediglich aus einem physiologischen Prozeß, der 
aus Engrammen der einzelnen Bestandteile zusammengesetzt ist. Denn 
auch die häufig wiederkehrenden ‚Vorstellungen‘ der Assoziations- 
theorie sind lediglich ein Name für im einzelnen noch nicht bekannte 
physiologische Prozesse. 

Hönigswald hat mit großer Schürfe auseinandergesetzt, daB es unmöglich ist, 
die ,,Sinnhaftigkeit" psychologischen Geschehens auf „sinnlose“ Prozesse direkt 
zurückzuführen, und seine Beweisführung ist in jedem Gliede so zwingend, daß 
es m. E. unnötig ist, das Problem von neuem zu diskutieren. Nur einige Anmer- 
kungen dazu mögen angeführt werden. Vor allem die, daß der Begriff der ‚‚Asso- 
ziation" dadurch überhaupt als psychologischer Begriff eliminiert wird. Er ver- 
liert seine Bedeutung auch für die Analyse des Gedächtnisses, wo er heute auch 
von Denkpsychologen noch verwendet wird; denn gleichviel, ob die Erinnerungen 
als isolierte Gegenstandserlebnisse oder als gedächtnismäßige Wiederkehr irgend- 
welcher methodischer Zwischengedanken oder sprachlicher Gestalten in den Denk- 
verlauf eingreifen — überall handelt es sich dabei um sinnvolle Zusammenhänge, 
die schon einmal im gleichen oder andersgearteten Gedankengang bewuDt als 
sinnvoll erlebt wurden und nur als ganze wieder reproduziert werden. Der Vor. 
gang der Reproduktion als solcher entbehrt zwar der Beziehung auf den Sinn (s. u.), 
aber die reproduzierten Inhalte gewinnen sinnvolle Bedeutung, sei es positive 
oder negative durch Vermittlung von nicht gedüchtnismáBigen Gedankenope- 
rationen, für die der Begriff der Assoziation unzureichend ist. 


Schon die die Gedächtnisleistungen begleitendenErlebnisse der größeren 
oder geringeren ErinnerungsgewiDheit bilden den besten Beweis für diese 
Anschauung. Denn ‚seiner Erinnerung gewiß sein‘ oder ‚seine Er- 
innerung auf ihre Richtigkeit prüfen“, heißt immer so viel, wie in 
Gedanken — und sei es noch so flüchtig — die näheren Umstände der 
Erinnerungen sinnvoll zu prüfen. 

Für gewöhnlich wird die Beibehaltung des Assoziationstheorems im Bereich 
der Gedächtnisanalyse damit begründet, daB eine große Zahl von Reproduktions- 
vorgängen ohne komplizierte vermittelnde Gedankenoperationen als Sinnbestand- 
teil einem produktiven Denkvorgang eingegliedert wird. Man folgert aus diesem 
Tatbestand, daB die sinngemäße Einfügung, da sie nicht gedanklich vermittelt 


wird, nur auf physiologischem Wege durch Assoziation zustande gekommen ist. 
Dabei wird jedoch übersehen, daB der reproduzierte Gegenstand schon gedanklich 
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antizipiert war, daB die sinngemäße Eingliederung nicht erst durch die Repro- 
duktion erfolgt, sondern schon bestand und die Reproduktion nur die restlose 
Erfüllung dieses Bedeutungszusammenhangs darstellt, welche recht häufig aus- 
bleiben kann, ohne daß damit der Sinnzusammenhang des ganzen Denkverlaufs 
gestört wird. 

Es ist Hönigswald unbedingt darin beizupflichten, daß die Begriffe 
psychisch und sinnhaft gleichbedeutend sind. Nur darf man die Sinn- 
haftigkeit weder mit Normgemäßheit noch mit Zweckhaftigkeit ver- 
wechseln. Sinnhaft bleibt ein Gedankengang auch dann, wenn er sich 
dem methodischen Geltungsbereich irgendeiner Gegenstandsordnung 
nicht einfügt, und wenn er der Beziehung auf den Begriff des Zwecks, 
sei er als subjektiver oder als objektiver Tatbestand gegeben, entbehrt. 

Wir sind damit schon der Frage näher gekommen, wie die Begriffe 
psychologische Leistung und Kundgabe zu definieren sind. 


Psychologische Leistung ist irgendwelche Äußerung dann, wenn sie sinnhaft 
ist, womit aber eben weder Normgemäßheit noch Zweckhaftigkeit gemeint ist. 
Sondern sinnhaft sein bedeutet hier so viel wie von einem Individuum gedanklich 
antizipiert werden können. Wenn ich irgendeine unsinnige und unzweckmäßige 
Bewegung an einem Individuum wahrnehme, so liegen prinzipiell 2 Möglichkeiten 
vor, mit denen wir in unseren diagnostischen Erwägungen ausnahmslos rechnen: 
entweder sie ist vom Individuum intendiert, d.h. gedanklich antizipiert (was 
nicht mit Wollen identisch ist), oder sie ist es nicht und wird erst im Moment ihres 
Eintretens erlebt. Nur im ersteren Fall liegt eine psychologischer Bewertung fähige 
Erscheinung vor, im zweiten handelt es sich um ein körperliches Geschehen. Aber 
im 1. Fall ist es auch sicher ein psychologischer Tatbestand; denn gleichviel, ob 
anschaulich oder unanschaulich, ob isoliert oder in einem Denkzusammenhang 
erlebt, immer war die Antizipation der Bewegung ein sinnbaftes Erlebnis des 
Meinens von etwas. 

Woran ist nun eine Äußerung als psychologische Leistung erkenntlich? Daran 
daß sie Kundgabefunktion besitzt. Der Begriff der Kundgabe beschränkt sich 
nicht auf sprachliche Kundgaben, sondern seinem Geltungsbereich gehören nicht 
minder alle Handlungen und Ausdrucksbewegungen an. Denn alle werden durch 
eine eigentümliche Gestaltungsform charakterisiert, die unmittelbar mit der 
Funktion der Kundgabe, irgendwelche Äußerungen als psychologische Leistungen 
zu kennzeichnen, zusammenhängt. 

Sinnhaft ist zunächst nur das Erlebnis oder der Erlebniszusammenhang, auf 
den die psychologische Leistung zurückführt. Die Leistung selbst ist nur ein 
körperliches Geschehen, aus dessen besonderer Gestaltung erst der Beobachter 
auf die Kundgabefunktion des Geschehens schließt. Das allgemeine Kriterium 
der Kundgabefunktion ist dadurch gegeben, daß sie ein sinnhaftes Nacherleben 
im Beobachter ermöglicht. Die speziellen Merkmale unterliegen speziellen metho- 
dischen Normen, auf die ich hier nicht einzugehen brauche. Wir haben also fol- 
gendes Verhältnis: i 

Nur die Gestaltungsform einer Erlebnisäußerung, die ich sinnhaft nacherleben 
kann, ist Kriterium einer Kundgabe. Die Kundgabe aber ist eine psychologische 
Leistung, deren notwendige Bedingung durch ein sinnhaftes Erlebnis des Kund- 
gebenden dargestellt wird. 


So bleibt als Angelpunkt der Erwägungen zunächst der Begriff der 
Sinnhaftigkeit ciner näheren Bestimmung bedürftig. Auch hier liefert 
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die Beweisführung Hönigwalds wichtige Anhaltspunkte. Alles Psychische 
wird nach Hönigswald definiert durch den Begriff Bedeutung, worunter 
aber nicht ein Bedeutungserlebnis irgendwelcher Art verstanden werden 
darf, sondern nur die Tatsache, daß etwas absolut Sinnfremdes im ge- 
samten Erleben nicht gefunden werden kann. In diesem Sinne heißt 
also Bedeutung so viel, wie irgendeiner Beziehung auf irgendeinen Gegen- 
stand fähig sein, ohne daß diese Beziehung tatsächlich verwirklicht zu 
sein braucht!). 

Ich habe schon in meiner früheren Arbeit auseinandergesetzt, daß 
eine für die theoretische Analyse irgendwelcher psychopathologischen 
Erscheinung unausweichliche Voraussetzung dadurch geben ist, daß 
wir in unserem Bewußtsein als einzige und letzte Einheit Gedanken mit 
vielfacher Gegenstandsbeziehung vorfinden, und daß wir nirgends einer 
krankhaften seelischen Äußerung begegnen, wo diese Einheit Gedanke 
nicht vorauszusetzen wäre. Auch diese Erwägung besagt nichts anderes, 
als daß alles psychopathologische Geschehen unter den Begriff der Sinn- 
haftigkeit fällt, daß es, um mit Hönigswald zu reden, auf den allem 
Psychischen gemeinsamen Nenner Bedeutung gebracht werden kann. 
Nur bedeutet Sinnhaftigkeit eines im Kranken vorauszusetzenden Er- 
lebnisses nicht Gegenstandsnormgemäßheit, sondern lediglich die Mög- 
lichkeit, in gegenständliche Beziehungen eingefügt zu werden, gegenständ- 
liches Moment eines neuen Gedankens zu werden. 


Bleibt man im Gebiet der Schizophrenie, so ist eine sprachverwirrte Rede 
oder die Kundgabe eines spezifisch schizophrenen Gedankens gewiß keiner Gegen- 
standsnorm zu unterwerfen, ja sie entbehrt möglicherweise sogar der Tendenz 
dazu, aber daß sie nicht sinnhaft wäre, daß nicht Gedanken ihr ausgedrückt wür- 
den, das wird man deshalb noch nicht behaupten dürfen. Für die Theorie über- 
haupt liegt gerade darin das wichtigste Ergebnis der Analyse des Müdigkeits- 
denkens, daß man sich hier an analogen Äußerungen und Gedanken von der 
Gültigkeit derartiger Erwägungen überzeugen kann. Auch die Gedankenver- 
schmelzung in der Müdigkeit ist ein sinnhaftes Erlebnis, und die Paralogie in der 
Müdigkeit führt nicht minder auf Gedanken, also auf sinnhafte Erlebnisse zurück. 
GewiB besteht hier die Sinnhaftigkeit nicht gleichzeitig auch in Normgemäßheit, 
aber wir sahen ja überhaupt, daß letztere nicht unumgängliche Bedingung der 
Sinnhaftigkeit, sondern ein Spezialfall derselben ist. „Bedeutung“ im Sinne 
Hönigswalds kommt auch derartigen Erlebnissen zu, denn auch sie enthalten eine 
mögliche Beziehung auf gegenständliche Wertung, sie haben wenigstens die Fähig- 
keit, in Gegenstandsbeziehungen eintreten zu können. 


Der Begriff der ‚Sinnhaftigkeit‘‘ derartiger Erlebnisse ist aber nicht 
nur negativ durch den Ausschluß des Begriffes der Normgemäßheit 
definiert, sondern auch positiv dadurch, daß auch derartige jeder Gegen- 
standsnorm entrückte Erlebnisse und Äußerungen überall als Erlebnisse 


1) Gegenstand ist immer methodisch definiert, in Gedanken aber können 
gegenständliche Momente erlebt werden, die jeder gültigen Methode fremd, ja 
überhaupt jeder möglichen Methode entrückt sind, für die lediglich der allgemeinste 
Begriff des „Etwas-einer-Gegenstandsbeziehung-fähig-sein‘“ gilt. 
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eines „Ich“ gewertet werden dürfen; denn — worauf ich noch zurück. 
komme — diese Bezogenheit auf das Ich wird nicht durch die Aufhebung 
des Ichbewußtseins berührt, sondern sie besagt wiederum nur die 
„Möglichkeit“ von einem ,,Ich*' ,,gehabt'* werden zu können, nicht aber 
die Beziehung, daß nun dieses ‚Ich‘ auch dieser Erlebnisse bewußt sei 
oder sie selbst auf Gegenstandsnormen richte. 

Weil wir den Begriff der Sinnhaftigkeit von der Bedingung der tat- 
sächlichen Verwirklichung einer methodischen Gegenstandsbeziehung 
befreien müssen, deshalb wurde auch oben als Kriterium der Kundgabe 
ganz allgemein von ,,sinnhaftem"', nicht von ,,sinnvollem*' Nacherleben 
gesprochen. Sinnvolles Erleben und Nacherleben ist immer nur unter 
den Bedingungen irgendeiner Gegenstandsnorm möglich. Wir begegnen 
aber auch Äußerungen, z. B. gerade den Schizophrenen, denen derartige 
Beziehungen fehlen. Diese können nun widersinnig sein, d. h. einer 
gültigen Norm widersprechen; sinnlos, d. h. sie stehen überhaupt außer- 
halb jeder gültigen Gegenstandsnorm, oder unsinnig, d. h. die Äuße- 
rungen stehen außerhalb auch jeder möglichen Gegenstandsnorm und 
haben nur noch die Möglichkeit „Gegenstandsbeziehung‘‘ bedeuten zu 
können. Die ersteren stehen noch ganz unter dem Begriff der Methode, 
erst die letzte fällt aus ihm heraus, sie hat nicht einmal die Möglichkeit, 
geschweige denn die Tatsächlichkeit irgendeiner Methode. Aber ‚erlebnis- 
frei‘, nicht dem Begriff ‚Bedeutung‘ unterworfen, nicht ‚sinnhaft“ 
ist sie darum noch nicht. Denn sie bleibt Kundgabe, weil wir die in 
ihr ausgedrückten ‚sinnhaften‘‘ Erlebnisse, und seien es auch nur die 
mit dem Vorgang der Rede verknüpften ,,sinnhaft/' nacherleben können. 
Deshalb ist das allgemeinste Kriterium der Kundgabe in der Bedingung 
gegeben, ,,sinnhaft' nacherlebt werden zu können, und das „sinnvolle“ 
Nacherleben einer sinnvollen Kundgabe nur ein besonderer Fall dieses 
allgemeineren Kriteriums. 

Im Beobachter rufen sprachverwirrte Äußerungen immerhin allerhand Er- 
lebnisse wach, die wir noch etwas näher ins Auge fassen müssen. Es ist nicht 
ausreichend, bei der allgemeinen Behandlung dieser Fragen an die schizophrenen 
Äußerungen nur den Maßstab der Verständlichkeit oder Unverständlichkeit anzu- 
legen 1). 

i Se bzw. unverständlich ist eine krankhafte Kundgabe lediglich mit 
Rücksicht auf ihren gegenständlichen Inhalt. Trotzdem kann man aber doch 
auch die unverständliche Kundgabe nacherleben, freilich nicht in ihrem gegen- 
ständlichen Gehalt, sondern nur in ihren formalen Grundlagen, zu denen nicht z. B. 
die spezielle gegenständliche Bedeutung eines in der Kundgabe vorkommenden 
Wortes, sondern nur die Tatsache gehört, daß jedes Wort ,,etwas'* bedeutet. Ob 
der Beobachter mit seinem Nacherleben dieselbe Bedeutung des Wortes meint, 


ist für den hier eingenommenen Standpunkt absolut gleichgültig, aber daß mit 
einem Wort überhaupt etwas gemeint wird, das erlebt auch der Beobachter nach 


— 


1) Diese Begriffe sind nicht mit , Einfühlbarkeit und ,Uneinfühlbarkeit" 
zu verwechseln. 
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und darf ee beim Kranken voraussetzen, weil wir uns ein Sprechen ohne Meinen 
überhaupt nicht denken können. 

Denn schon die Erlebnisse des Sprechens, und seien sie ohne jede sinnvolle 
gegenständliche Bedeutung, sind doch sinnhaft, tragen den Charakter des Meinens, 
sind Gedankenerlebnisse von der allgemeinen normalen Struktur der Gedanken, 
nur mit sehr einfacher Struktur. 


Damit schließt sich der Ring dieser ersten Erwägungen. Dann, wenn 
jede, auch die unsinnige Kundgabe sinnhaft bleibt, insofern sie im Kund- 
gebenden ein Meinen von etwas, d. h. Gedanken voraussetzt (und seien 
es auch Gedanken, deren Gegenstand ein bloBes, bedeutungsleeres ame- 
thodisches Etwas ist), so dürfen wir annehmen, daß in analogen Kund- 
gaben analoge Gedankenerlebnisse zum Ausdruck kommen. 

Freilich abstrahieren wir dabei von jedem gegenständlichen Inhalt 
der Kundgabe. Die Analogie, die wir auch noch zwischen unsinnigen 
Kundgaben auffinden, besteht nur innerhalb der formalen Erlebnisse, 
gegründet auf die aus den Wurzeln der Psychologie hergeleitete Voraus- 
setzung, daß auch diese Erlebnisse noch immer ein Meinen von etwas 
darstellen. Trennt man, wie ich dies schon in meiner früheren Arbeit 
darzulegen versuchte, Erlebnisgegenstand, Erlebnisinhalt und formales 
Erlebnis voneinander, so ist damit schon gesagt, daß unsinnige Kund- 
gaben nur hinsichtlich ihrer formalen Erlebnisse analog sein kónnen. 
Denn in ihnen bleiben als Erlebnisse nur noch sinnhafte Gedanken zu- 
rück, Gedankenfolgen ohne Beziehung zu Gegenstandsnormen, aber doch 
Gedanken, d. h. Erlebnisse, in denen etwas gemeint wird. 

Meinen ist allerdings nicht nur gleich Meinen eines Gegenstandes, 
sondern auch Meinen, das als das Fundament auch des gegenständlichen 
Meinens, im Erleben selbst inbegriffen ist. Hönigswald hat diesen Tat- 
bestand ausgedrückt durch die bei ihm immer wiederkehrende Reihe: 
Ich weiß, daß ich weiß usw. Die Erlebnisse, auf die die Analogie unsinniger 
Kundgaben zurückführt, enthalten nicht das Meinen eines Gegenstandes 
in einem Gedanken, sondern das Meinen im Erlebnis selbst. Indem ich 
etwas denke, erlebe ich gleichzeitig, daß ich denke. Auch dieses Erleben 
ist ein Meinen. Man kann nun dieses Erleben wieder selbst als Gegen- 
stand eines Gedankens meinen usw. Auch schon der Vollzug eines Ge- 
dankens ist ein Meinen, nicht bloß die Reflexion über den Gedanken. 
Und auch der Vollzug eines Gedankens ist ein sinnhaftes Erlebnis in 
dem oben definierten Sinne. Ob bei der Analogie zwischen unsinnigen 
Kundgaben also die Bedingungen reflektierenden Meinens vorhanden 
sind oder nicht, ist von sekundärer Bedeutung. Insofern jede Kundgabe 
Erlebnis voraussetzt, setzt auch die unsinnige Kundgabe Meinen voraus. 
Analog in unsinnigen Kundgaben ist die Vollzugsweise der in der Kund- 
gabe vorauszusetzenden Gedanken. 

Wenn daher in den bisherigen Symptomanalysen von vornherein 
nur die formalen Erlebnisweisen unter Abstraktion von ihrer möglichen 
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gegenständlichen Bedeutung für die Theorie der spezifisch schizophrenen 
Leistungsstörungen herangezogen wurden, so entfernt sich diese Methode 
gar nicht von dem allgemeinen Standpunkt der Psychologie. Denn auch 
diese Erlebnisweisen sind Vorgänge des Meinens. Nur Meinen von realen 
Gegenständen bleibt außerhalb der Theorie der Schizophrenie, nicht das 
Meinen überhaupt. Und wie die Erwägungen über die Begriffe psycho- 
logische Leistung und Kundgabe zeigten, ist nur die Tatsache des Meinens 
überhaupt Grundlage der Psychologie. Dieses wird vorausgesetzt, wenn 
eine Kundgabe einer Gegenstandsnorm unterworfen werden kann oder 
nicht, und erst von der Gestaltung der Kundgabe hàngt es ab, ob das 
Meinen als methodengemäßes, normhaftes gegenständliches Meinen oder 
lediglich sinnhaft als erlebtes Meinen angenommen werden darf. Auf 
die verschiedenen Gestaltungsformen der Kundgaben mit Rücksicht auf 
ihre Verständlichkeit und Unverständlichkeit oder Einfühlbarkeit und 
Uneinfühlbarkeit gehe ich hier nicht weiter ein, sondern wende mich der 
2. Voraussetzung zu, unter der die gegebene Theorie schizophrener 
Symptome überhaupt erst möglich ist. 

Sie ist in der Frage formuliert, ob es denn überhaupt verschiedene 
Erlebnisweisen des unmittelbaren, erlebten Meinens gebe. Offenbar ist 
die Problemlage folgende: Wenn alles Meinen im Erlebnis auch immer 
(z. B. in pathologischen Verhältnissen) dasselbe Erlebnis des Meinens, 
dasselbe Erleben der Gedanken wäre, so wären unsinnige Kundgaben 
eine psychologisch nicht analysierbare Erscheinung. Denn, darin ist 
Hönigswald unzweifelhaft recht zu geben, auch das Meinen im Erlebnis 
ist mit den Begriffen des sinnvollen Denkens, der Methode, des Begriffes, 
so eng verknüpft, daß Ordnung des Denkens (und wie wir hinzufügen 
müssen, Ordnung des Kundgebens) immer auch Ordnung des Meinens 
ist, des gegenständlichen sowohl wie des erlebten Meinens, auf das ja 
auch das gegenständliche Meinen zurückführt. ` 

Nun sahen wir, daß sinnvolle, widersinnige und sinnlose Äußerungen 
(z. B. gewisse Formen des schizophrenen Vorbeiredens gehören zu den 
sinnlosen Äußerungen) immer noch auf den Begriff der Methode 
zurückführen, daß nur die unsinnigen Kundgaben aus diesem heraus- 
fallen. Wenn also der Begriff der Methode auf das Meinen über- 
haupt zurückführt, so sind auch sinnvolle, widersinnige und sinn- 
lose Kundgaben auf ein und dasselbe Meinen zu beziehen, nur die 
unsinnigen nehmen eine Sonderstellung ein, die überhaupt undisku- 
tabel wäre, wenn alles Meinen wesentlich dasselbe Meinen wäre. Anderer- 
seits führt auch die Analogie unsinniger Kundgaben auf Erlebnisse 
zurück, die im Erleben gemeint werden. Es muß also eim verschiedenes 
Meinen im Erleben geben, wenn unsinnige Kundgaben überhaupt mög- 
lich sein sollen. Meinen im Erlebnis ist gleichbedeutend mit Gedanken 
haben, ganz unabhängig davon, welches ,,etwas'* in derartigen Gedanken 
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gedacht wird. Es ist also zu fragen, ob es verschiedene Vollzugs- 
weisen von Gedanken überhaupt gibt. 

Entscheidend für die Beantwortung dieser Frage kann selbstverständ- 
lich nur die Beobachtung des gesunden Menschen sein, denn von ihm 
kennen wir die Ordnung des Meinens überhaupt, während wir dagegen 
vom Kranken nur durch Analogie wissen. 

Die Tatsache des Müdigkeitsdenkens stelt nun in der Tat einen 
solchen Fall dar, wo das Meinen im Erlebnis, die Vollzugsweise der Ge- 
danken, mithin alles Erleben im. weitesten Sinne, ein anderes ist als das 
Meinen des gesunden und wachen Menschen, das gewöhnlich den Aus- 
gangspunkt psychologischer Erwägungen bilde. Es ist hier nicht so, 
daß irgendein körperlicher Faktor lediglich unsere Leistungen störte, 
ohne daß das Meinen im Erlebnis verändert wäre, sondern wir denken 
in der Müdigkeit tatsächlich vollkommen anders als im Wachen, wir 
erleben unsere Gedanken schattenhafter, flüchtiger, undeutlicher, wir 
meinen anders als im Wachen!). Nun ist es in der Tat so, daß Gegen- 
stands-, Inhalts- und Formstruktur unseres Denkens nicht unabhängig 
voneinander variieren können (vgl. meine frühere Arbeit über die Frage), 
und darauf ist es zurückzuführen, daß sich unter dem veränderten Meinen 
im Erlebnis auch der gegenständliche Inhalt unseres Denkens und unsere 
psychologischen Leistungen verändern. Wir werden also sagen müssen, 
daß, Konstanz des Meinens vorausgesetzt, die Ordnung des Denkens überall 
methodisch ist, d. h. in Beziehung zu den gültigen Gegenstandsnormen 
steht, daß also unter dieser Bedingung die Determination des Denkens 
diesen Normen entspricht. Aber man wird sich nicht wundern dürfen, 
daß mit der Variation des Meinens im Erlebnis, der Vollzugsweise unserer 
Gedanken, auch jede Beziehung zu den gültigen Gegenstandsnormen auf- 
hört und nur noch die Möglichkeit einer solchen Beziehung übrigbleibt. 
Daß sie immer noch auch für das Müdigkeitsdenken vorhanden ist, geht 
evident aus der Tatsache hervor, daß man auch im Müdigkeitsdenken 
noch meint, man meint nur anders. Auch im Müdigkeitsdenken werden 
immer noch Gegenstände gemeint, aber es sind nicht mehr methodisch 
definierte Gegenstände, sondern Gegenstände nur insofern, als sie als 
etwas in einem Gedanken erlebt werden [ohne daß dieses Etwas nun 
etwa unter die Begriffe Inhalt oder Gestalt fiele]?). 

Die Analogie des Müdigkeitsdenkens führt nun, worauf schon hingewiesen 
wurde, dazu, die Begriffe Gegenstand, Inhalt und Form eines Gedankens in einem 
weiteren Rahmen einzuordnen, als bisher üblich war. Die Unterscheidung ist für 
gewöhnlich von logischen Gesichtspunkten aus diktiert. Das wird schon bei Bol- 


zano deutlich, noch besser aber in der Husserlschen Unterscheidung von Akt, 
Qualität und Materie des Aktes. Innerhalb logischer Erwägungen besteht diese 


1) Vgl. meine frühere Arbeit. 
2) ,,Gegenstand'' umfaßt in diesen Analysen nicht nur ,,Dinge'', sondern auch 
„Sachverhalte“. 
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Unterscheidung sicherlich zu Recht. aber für die Analyse psychologischer Erschei- 
nungen überhaupt ist sie zu eng, weil innerbalb der Akte nicht nur Unterschiede 
des Bedeutens, sondern auch Unterschied: des Erlebens bestehen können, die auf 
das Bedeuten auswirken. Führt man daher den Begriff des Aktes in die Theorie 
peychopathologischer Erscheinungen ein, so gerät man leicht in die Gefahr hypo- 
thetischer Konstruktionen, der z. B. Kronfeld nicht ganz entgangen ist. 

Ich kann es hier dahingestellt sein lassen, ob die Erlebnisse des 
Müdigkeitsdenkens die einzige Variante des formalen Gedankenerlebens 
ist oder nicht. Nur darauf möchte ich gleich kurz hinweisen, daß bei 
weitem nicht alle psychopathologischen Erscheinungen auf Varianten 
des Erlebens der Gedanken zurückzuführen sind, sondern daß selbst 
bei konstantem Meinen im Erlebnis sehr verschiedene Möglichkeiten 
gegenständlichen Erlebens vorliegen. Da in dem Begriff Phänomeno- 
logie der Unterschied zwischen Varianten des Gedankenerlebnisses als 
solchem, des Meinens im Erlebnis, und Varianten des gegenständlichen 
Meinens nicht bedacht ist, habe ich den Ausdruck überhaupt möglichst 
vermieden und durch erlebnismäßig oder Erlebnischarakter ersetzt. 

Es ist nun Aufgabe der speziellen Analyse psychopathologischer 
Leistungen zu prüfen, wo und inwieweit den Müdigkeitsleistungen ana- 
loge Kundgaben auftreten, und ob sich für beide analoge Erlebnisstruktur 
nachweisen läßt. Für die Schizophrenie ist es in früheren Mitteilungen 
dargetan worden, wobei die Sonderstellung der Schizophrenie gegenüber 
den Erscheinungen der Bewußtseinstrübung überall darin gefunden wird, 
daß bei jener die Erlebnischaraktere des Müdigkeitsdenkens unvermischt 
mit gegenständlichen Erlebnisstörungen auftreten. Doch steht auch die 
Durchführbarkeit der Analogie zwischen Müdigkeitsdenken und Schizo- 
phrenie (abgesehen von Hinweisen auf biologisch bedingte Unter- 
schiede) noch unter weiteren Voraussetzungen. 

Deren erste läßt sich so ausdrücken, daß alles, was isoliert 
erlebt werden kann, auch isoliert muB gestört werden können. Erlebnis 
als Begriff unterliegt einer dreifachen Äquivokation. Man erlebt seine 
Gedanken als formales Geschehen, man erlebt Inhalte im Sinne affektiver 
Schwankungen und man erlebt in Gedanken und in Sinneinheit mit 
Inhalt die Denkgegenstände. Isoliert erleben kann man die Gedanken 
nicht, weil von Gedanke zu Gedanke sich jeweils immer das Band eines 
neuen Gedankens schlingt, in den sie als Erlebnismomente und nicht als 
isolierte Einheiten eingehen. Das Bewußtsein ist so in jedem Augenblick 
eine unauflösliche Einheit, in der verschiedenartige formale Erlebnis- 
weisen als isolierbare Betsandteile nicht abgetrennt werden können. 
Der Strom der formalen Erlebnisse ist nicht teilbar, und isolierte Stö- 
rungen gibt es in seinem Bereich nicht. Irgendein Gedanke, der vor- 
hergegangene als Momente in sich faßt, ist in jedem Augenblick vor- 
handen. Nur deshalb konnten wir vorher sagen, daß es eine unerläßliche 
Bedingung jeder Analyse psychopathologischer Erscheinungen ist, in 
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einem kranken Individuum Gedanken als Erlebniskorrelate seiner 
Leistungen vorauszusetzen. 

Auch im Bereich der affektiven Inhalte gibt es keine isolierbaren 
Einheiten. Auch hier fluktuiert das Erleben in einem kontinuierlichen 
Fortgang, in dem keine Trennung einzelner Teile möglich ist. Das hat 
seinen Grund in der innigen Bindung des affektiven Erlebens an die 
formalen Merkmale des Temperaments. Immerhin nehmen die affek- 
tiven Inhalte schon eine eigentümliche Mittelstellung zwischen formalen 
Gedankenerlebnissen und Denkgegenständen ein. Insofern sie in Sinn- 
einheit zu den Denkgegenständen stehen, können sie Störungen mit 
unterliegen, die von dieser Seite her auftreten. 

Denn in der Tat sind lediglich die Denkgegenstände im Bewußtsein 
einer relativen Isolierung fähig. Relativ deswegen, weil über alle Isolier- 
barkeit hinaus der Sinn eines Gedankens kontinuierlich bleibt — in Ab- 
hängigkeit von der unaufhebbaren Einheit unserer Gedanken. Isolierte 
Störung irgendeines Gegenstandserlebnisses hebt deshalb die Einheit 
des Sinnes nicht auf, sie verändert nur den Sinn des Gedankens, entfernt 
ihn seiner gültigen Gegenstandsnorm, ohne doch außerhalb des Be- 
griffes der Methode zu treten. 

Kundgaben, die einer derartigen Störung entsprechen, würden daher 
immer sinnlos oder widersinnig, aber nicht unsinnig in der oben definier- 
ten Bedeutung sein. 


Wir überblicken kurz die tatsächlichen Verhältnisse, um zu prüfen, ob sie 
mit diesen allgemeinen Erwägungen im Einklang stehen. Verschiedenes Resultat 
des Denkens ist niemals eine Folge von Unterschieden der „formalen“ Gedanken, 
sofern es nicht unsinnig ist, sondern immer nur eine Folge einer unterschiedlichen 
Methode. Methode aber ist definiert durch engste Beziehung zu den Denkgegen- 
ständen. In diesem Sinne sprechen wir von chemischen, historischen, philolo- 
gischen usw. Methoden. Fehler in der Methode sind nicht Abweichungen von 
der Norm der formalen, sondern von der einem bestimmten Gebiet zugehórenden 
Norm der Gegenslandserlebnisse. Schon im Bereich des Gesunden begegnen wir 
hier einem ersten Hinweis auf eine Variabilität der Gegenstandserlebnisse, die 
einer relativen Isolierbarkeit derselben gleichzusetzen ist. Dazu kommt im Bereich 
des Gesunden sofort noch ein weiterer Grund für unsere Auffassung. Nicht nur 
in ihrer Verteilung über verschiedene Individuen, sondern in ein und demselben 
variieren die Gegenstandserlebnisse relativ isoliert: Nicht immer steht uns von 
allen Seiten her unser Wissensbesitz zur Verfügung. Oft fehlen uns wichtige 
gegenstándliche Glieder des Gedankengangs, ohne daß der Sinn überhaupt und 
ohne daB die formale Einheit des Gedankens dadurch aufgehoben wäre. 

Im krankbaften Erlebnis begegnen wir dieser Erscheinung bei allen Repro- 
duktionsstórungen noch ausgesprochener. Gerade hier entstehen die Fehler in 
der Leistung ausschließlich dadurch, daß die Gegenstände des Denkens oder iso- 
lierte Teile desselben nicht zur Verfügung stehen. 


Es ist die Einheit des Begriffes, die sich in diesem Verhalten ausprägt. 
Jeder Denkgegenstand ist in diesem Sinne isolierte Einheit, vielfacher 
Beziehung und Wandlung fähig, aber doch in jedem Augenblick wieder 
relativ isoliert gegenüber anderen Gegenständen. 
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Welcher Art die Gegenstände sind, welcher Norm, Methode sie unterliegen, 
ist hier gleichgültig. Es hängt zunächst einmal sicher von zufälligen Faktoren 
der Schulung und des Wissens ab, ob diese oder jene Klasse von Gegenständen 
das Substrat der Leistungsstórung ist. 

Vielleicht aber doch nicht allein davon. Sondern möglicherweise zweitens 
auch von der Lokalisation der Erkrankung im Gehirn. Diesem Punkte müssen 
doch noch einige Erwägungen gelten, wenn es auch nicht möglich ist, hier alle 
damit zusammenhängenden Fragen zu erörtern. Zunächst bilden die krankhaften 
Erscheinungen bei Hirnherden einen der besten Belege dafür, daB Gegenstände iso- 
liert gestört werden können. Auf das Wesen der Störung komme ich noch zurück. 
Es kann, so viel ist sicher, nicht die formale Seite des Gedankens betreffen. Denn 
außerhalb der Herderscheinungen begegnen wir Leistungen, die nur möglich sind, 
wenn die Gedanken als formale Erlebnisse dauernd ungestört sind. Ebensowenig 
kommt — das bedarf wohl keiner näheren Begründung — der affektive Erlebnis- 
inhalt als Substrat der Störung in Frage. So bleibt nur die gegenständliche Seite 
als gestört vorauszusetzen. Aber welcher Art sind diese Gegenstände ? Sie gehören 
bei reinen Herderkrankungen ausschließlich dem Bereich der Wahrnehmungs- 
gegenstände und Gestalten an: optische, akustische, motorische Gegenstände und 
Gestalten und die in allen 3 Gebieten fundierte Sprache sind die Substrate der 
Herderscheinungen, die sich nun bald mehr auf die anschaulichen, bald mehr 
auf die gedanklichen Anteile der Gegenstand- und Gestaltserlebnisse zurückführen 
lassen. Wo sich die Gegenstände höherer Ordnung im Symptomenbild mitergriffen 
zeigen, haben wir es ausnahmslos nicht mehr mit reinen Herderkrankungen, son- 
dern mit Allgemeinschädigungen des Gehirns zu tun. Es erscheint gar nicht als 
ausgeschlossen, daß sich in diesem Verhalten eine vorwiegend lokalisatorisch zu 
deutende Komponente verbirgt, auf die ich hier aber nicht eingehen kann. Nur 
möchte ich noch hervorheben, daß an dem Aufbau des schließlich resultierenden 
klinischen Symptomenbildes auch chronologische Faktoren beteiligt sind. Monakow 
hat meines Wissens zuerst darauf hingewiesen, ohne daB man aus seinen Dar- 
legungen restlos schlieBen kónnte, wie er sich die Wirkung dieser Faktoren denkt. 
Ich erwähne sie nur, weil ihre Auswirkung nur dadurch möglich ist, daß die Gegen- 
standserlebnisse relativer Isolierung fähig sind. Denn nur deshalb, weil wir unsere 
gegenständlichen Erlebnisse isoliert in chronologischer Folge erwerben und be- 
reichern, kónnen wir sie unter Mitwirkung chronologischer Faktoren isoliert wieder 
verlieren. So bildet gerade diese Beobachtung, wie auch die gegenständliche 
Entwicklung des Denkens vor allem beim Kinde einen neuen Beleg für diese Dar- 
stellung. 

Isoliert gestórt werden kann, so sagten wir, was isoliert erlebt wird. 
Die ungeheure Mannigfaltigkeit klinischer Bilder und Äußerungen bei 
der Schizophrenie ist nur unter dieser Voraussetzung möglich. Aber 
immer wird diese Mannigfaltigkeit nur erzeugt durch den Wechsel der 
Denkgegenstände, seien sie nun höherer Ordnung oder Wahrnehmungs- 
gegenstände und Gestalten, Sprache und Bewegung, Aufbau der Wahr- 
nehmung und Beziehung zwischen anschaulicher Vorstellung und Ge- 
danke: eine unübersehbare Fülle isolierter Erscheinungen. Nur sagt uns 
dieser Wechsel nichts Direktes über das Prinzip der Störung. Sondern 
hergeleitet wurden alle Erscheinungen gerade nicht aus der Sphäre der 
Gegenstands-, vielmehr aus der der formalen Gedankenerlebnisse. 

Hier ist nun der Ort, diese Anschauung gegenüber möglichen Einwänden zu 
verteidigen. 
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Warum sollen in den Störungen der Sprache der Wahrnehmung usw. schon 
klinisch keine Anhaltspunkte für eine Erklärung aus Herderscheinungen oder, 
anders ausgedrückt, aus lokalisatorischen Prinzipien, gegeben sein? Deshalb, weil 
sich die schizophrene Störung gerade im Gebiet der Gegenstände höherer Ordnung 
manifestiert, und deshalb, weil die Analyse der Störung im Bereich der Gegen- 
standserlebnisse niederer Ordnung immer wieder auf eine ganz anders geartete 
Störung zurückführt, als sie in den Herderscheinungen und in allen anderen bisher 
bekannten organischen Psychosen vorauszusetzen ist. 

Denn zwischen Schizophrenie und allen anderen organischen Psychosen be- 
steht ein kardinaler Unterschied darin, daB reproduktive und andere Stórungen 
der zeitlichen Erlebnisfolge in ihr nicht aufzufinden sind. Nur bei der Schizo- 
phrenie begegnen wir dem sprunghaften Wechsel gegenstündlicher Leistungen in 
allen Stadien der Erkrankung, in jeder anderen organischen Psychose treffen wir 
die Stadien der zunehmenden Verschlimmerung und die der zunehmenden Besse- 
rung gegenständlicher Leistungen. Niemals sind bei der Schizophrenie dauernd 
die Erlebnisgegenstände ausgefallen bzw. gestört, immer wieder treffen wir auf 
die Erscheinung, daß das Wissen als solches intakt ist. Schwankungen in der 
Einzelleistung treffen wir auch bei anderen organischen Psychosen, aber sie kónnen 
mit allgemeiner Verschlechterung oder Besserung der Leistungen einhergehen, und 
das weist darauf hin, daB derartige Schwankungen anderer Natur sind als der 
sprunghafte Leistungswechsel des Schizophrenen. 


Bevor aber auf die letzten Gründe der Erscheinung eingegangen 
werden kann, haben wir eine weitere methodische Voraussetzung zu er- 
örtern. Sie liegt darin, daß eine befriedigende Analyse spezifisch schizo- 
phrener Symptome nicht gegeben werden kann, ohne die Annahme von 
der Komplexitát der Erlebnisse in einem bestimmten Augenblick. Die 
Prozesse des Gedankenentzugs, der Gedankenverschmelzung, die moto- 
rischen Entfremdungserlebnisse, die Halluzination, die Sprachverwirrt- 
heit, sie alle stehen in verschiedener Gestaltung unter der Annahme 
der Komplexität der Bewußtseinserlebnisse. Besteht diese überhaupt — 
und inwieweit besteht sie zu Recht? 

Wir werden hier zunächst zwischen 2 Möglichkeiten scharf zu unter- 
scheiden haben, die als oft vermengte Áquivokationen in der Annahme 
der Komplexität des Bewußtseins liegen. Es kann diese Komplexität 
gegenständlicher und formaler Natur sein, wir könnten entweder im 
Bewußtsein vorfinden: 1. eine Mannigfaltigleit von Erlebnisgegen- 
ständen bei Einheit der formalen Erlebnisse. 

2. Mannigfaltigkeit von Denkgegenständen bei mannigfaltigen for- 
malen Erlebnissen der gleichen Art. 

3. Mannigfaltigkeit von Denkgegenständen bei mannigfaltigen for- 
malen Erlebnissen verschiedener Natur. 


Die möglichen Fälle von gegenständlicher Inkomplexität des Bewußtseins 
habe ich hier gar nicht erst mit aufgezählt, weil ich der Meinung bin, daß man 
nach den Ergebnissen der jüngst zwischen Bumke und Bleuler geführten Diskussion 
die gegenständliche Komplexität des Bewußtseins nicht wohl wird mehr in Abrede 
stellen können. Denn schon, daß wir Gegenstände höherer Ordnung unanschaulich 
denken und gleichzeitig solche niederer Ordnung wahrnehmen können, daß wir 
eine zweckmäßige Handlungsfolge zielbewußt durchführen und doch dabei gleich- 


584 C. Schneider: 


zeitig an etwas anderes denken können, sollte schon jene Komplexität beweisen. 
Gerade dieser Fall ist besonders instruktiv, weil er eine sog. automatisierte psycho- 
logische Leistung enthält und derartige Beispiele meist im Sinne einer mit der 
gegenstándlichen Mannigfaltigkeit der Bewußtseinsinhalte nicht zu vereinbarenden 
neurologisierenden Assoziationstheorie verwendet werden. Niemand wird leugnen 
wollen, daB diese Erlebnisse bei der Vornahme einer Handlungsfolge mit wachsen- 
der Übung gedrüngter, abgekürzter erscheinen, wobei das Wesen dieser Erschei- 
nung darin zu suchen ist, daß mit erlangter Übung alle Teile der Handlung in 
einem gegenständlichen Gedanken erlebt werden können — aber keine noch so 
weitgehende Übung vernichtet diese Erlebnisse, die Ziel, Methode, Entwurf und 
Durchführung in einem Gedanken umfassen, und substituiert an ihrer Stelle einen 
lediglich biologischen Vorgang. Sondern die Abkürzung der automatisierten Hand- 
lung besteht überall in der Ausschaltung methodischer Zwischengedanken und 
Bewegungshilfen. Wenn man schreibt und doch mit seinen Gedanken dem Ge- 
schriebenen und im nächsten Augenblick zu Schreibenden noch während des 
Schreibens vorauseilt, so sind keineswegs die Erlebnisantizipationen der Schreib- 
bewegungen, der Wortkritik u. dgl. aus dem Bewußtsein geschwunden und durch 
die Denkvorgänge ersetzt, sondern Denken und Schreiben ist in gleicher Weise 
im Bewußtsein vorhanden, wird erlebnismäßig antizipiert!). 

Was nun für die gegenständliche Komplexität des Bewußtseins hin- 
sichtlich des Zusammentreffens von Gegenständen höherer und niederer 
Ordnung, das gilt nicht minder für das Zusammentreffen von Gegen- 
ständen höherer Ordnung im Bewußtsein. Denn darüber darf man sich 
nicht täuschen, daß beim Überfliegen eines Gedankenganges nicht 
lediglich eine Sukzession von Gegenständen im Bewußtsein stattfindet, 
sondern vielmehr auch eine Simultanität, die es erst ermöglicht, mit 
einem Worte oder Satze so mannigfache Beziehungen und Gegenstände 
gleichzeitig zu denken wie mit dem Wort: Gott, oder Gott erhält die Welt. 

An der Möglichkeit einer gegenständlichen Komplexität unseres Be- 
wußtseins ist daher kaum zu zweifeln. Inwieweit sie praktisch verwirk- 
licht ist, das ist eine Tatsachenfrage, sicher ist so viel, daß Wahrnehmungs- 
gegenstände und Denkgegenstände gleichzeitig im Bewußtsein vor- 
handen sind, daß wir Gedanken denken und gleichzeitig sie sprachlich 
formulieren usw. Sicher ist auch, daß diese gegenständliche Komplexität 
sich unter bestimmten Denk- und Persönlichkeitsrichtungen in der Form 
der bewußten Unwahrheit ausprägt. 

Freilich könnten die Beobachtungen über Zusammensein von Denk- 
und Wahrnehmungsgegenständen ja auch hinsichtlich der Komplexität 
der Gegenstände in einem bestimmten Querschnitt des Bewußtseins gar 
nichts beweisen, wenn Wahrnehmungs- und Denkgegenstände verschie- 
dener Erlebnisklassen im Sinne formaler Erlebnisse angehörten. Ent- 
sprechende Anschauungen sind weit verbreitet, aber unhaltbar. Wahr- 
nehmungsgegenstände erleben auch wir nur, insofern wir sie denken, 
wie überhaupt jedes irgendwie geartete Gegenstandserlebnas in einem for- 


1) Ich verweise zur Verdeutlichung der Begriffe Antizipation und Erfüllung 
auf Husserls log. Untersuchungen. VI. Untersuchung. 
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malen Gedankenerlebnis enthalten ist. Es gibt eben nicht formale Er- 
lebnisklassen im Sinne von Wahrnehmungen, Vorstellungen, Gedanken, 
sondern es gibt nur Erlebnisgegenstände in formalen Gedankenerlebnissen, 
ob anschaulich oder unanschaulich gedacht, erlebt, gemeint ist gleich- 
gültig, weil alles sich dem Begriff der Intention fügt. ‚Alles Seelische 
ist intentional", heißt nichts anderes als: Alles Seelische hat Gedanken- 
struktur. 

Nun könnte die gegenständliche Komplexität des Bewußtseins, nach- 
dem es den Gegenständen entsprechende formale Erlebnisklassen nicht 
gibt, immer noch mit graduellen Varianten der Intention einhergehen. 
Der Mannigfaltigkeit der Denkgegenstände würde eine Mannigfaltigkeit 
der Bewußtseinsstufen entsprechen. 


In mannigfachen Begriffsbildungen hat sich diese Anschauung nieder- 
geschlagen: Bewußtseinsgrade, Bewußtseinshelligkeit, Bewußtseinsniveau, Unter- 
bewußtsein, Peripherie des Bewußtseins usw. Es handelt sich jedoch dabei gar 
nicht um Variationen in den formalen Gedankenerlebnissen, sondern um Diffe- 
renzen in den Gegenständen des Denkens, wie sie den Prozessen des Bemerkens, 
des Beachtens, Interessiertseins, Konzentriertseins zukommen. Die Intention ist 
immer von ein und demselben Grad, wenn hier überhaupt von Grad gesprochen 
werden darf; sie ist überhaupt ohne Grad. Bei der gegenteiligen Auffassung spielen 
Irrtümer über die Aufmerksamkeitsvorgänge im allgemeinen eine Hauptrolle; sie 
gehen alle in der Richtung einer formalen mechanischen Erklärung für die größere 
Klarheit eines aufmerksam erlebten Gedankens, während nach der hier ver- 
tretenen Anschauung die Aufmerksamkeitsvorgänge allein im Gegenstandserlebnis 
eines Gedankens sich abspielen und die formalen Kriterien des Gedankenerlebnisses 
unverändert bleiben. 

Prüft man komplexe Bewußtseinsquerschnitte einmal auf die Frage 
hin, ob man Unterschiede von klarer oder dunkler bewußten Gedanken 
vorfinde, so wird man an der Art, wie wir die verschiedenen zentralen 
und peripheren Gedanken erleben, als an ihren formalen Seiten, keine 
Unterschiede finden, sondern nur solche einer schärferen oder unscharfen 
Gegenstandsbeziehung. Es kommt eben durch die Aufmerksamkeit kein 
neues formales Merkmal zu einem Gedanken hinzu oder von ihm weg, 
wie etwa in der Müdigkeit, sondern überall denken wir, ob in einer 
Haupt- oder Nebengedankenreihe, auf dieselbe Weise, in derselben 
Vollzugsweise. 

Wenn daher heute von Sphäre im Sinne eines besonderen Bestandteils unseres 
Bewußtseins gesprochen wird, so wird man diesen Ausdruck und die Ausführung 
des betreffenden Autors nur bedingt anerkennen können. Denn diese Sphäre ist 
kein besonderer Teil unseres Bewußtseins mit besonderen Denkgesetzen, sondern 
lediglich die begriffliche Zusammenfassung aller Nebengedanken einer Haupt- 
aufgabe. Es gibt keine selbständige Umwandlung von Denkinhalten innerhalb 
der Sphäre, ebenso auch kein sphärisches Denken im Gegensatz zum Denken in 
der Hauptaufgabe, sondern Nebengedanken und Hauptgedanken, die gleiche for- 
male Erlebnischaraktere haben und denselben Formen der Beziehung und Ver- 
knüpfung unterliegen. Schilders Versuch, die Sphäre als cin gesondertes Gebiet 
menschlichen Denkens hinzustellen, ist darum von vornherein aussichtslos. 
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Besonders in der speziellen Gestaltung, die er bei Schilder annimmt, der als 
Denkgesetze innerhalb der Sphäre überall die Freudschen Mechanismen in den 
Vordergrund stellt. Die Freudschen Symbolisierungen usw. werden aber dadurch, 
daß man sie aus dem UnbewuBten ins Minderbewußte hebt, nicht bewiesen, nicht 
einmal in gegenständlicher Beziehung, geschweige denn als Resultate eigenartiger 
von anderen Gedankenreihen unterschiedener Vorgänge. 

So werden wir dazu geführt, die Komplexität der Bewußtseinserleb- 
nisse nur in gegenständlicher Hinsicht, nicht aber auch in formaler gelten 
zu lassen, sondern den Tatbestand dahin zu formulieren, daß innerhalb 
einer formalen Einheit eine gegenständliche Mannigfaltigkeit ent- 
halten ist. 

Nunmehr aber erhebt sich die Frage, wie Einheit und Mannigfaltig. 
keit sich hier vereinigen. Hönigswald hat von einem Ineinander der Ge- 
danken gesprochen. Ich gehe aus von einem konkreten Denkerlebnis. 
Wenn in einem Gedankengang der Hauptgedanke vorkommt: Mein 
Vater wohnt in X, so ist damit nur ein Teil der tatsächlichen, in dem 
Gedanken gedachten Denkgegenstände formuliert, und um diesen Denk- 
gegenstand reihen sich gewöhnlich andere: er ist so alt, so und so lange 
dort, im Beruf, war zuletzt recht barsch oder gut usw. Ich nenne diese 
Seite des Gedankens die gegenständliche Struktur deswegen, weil alle 
Nebengedanken in bestimmter Sinnbeziehung zum Hauptgedanken 
stehen. Jedem gegenständlichen Glied dieser Struktur entspricht nun 
eine sinngemäße Stimmung — ich nenne diesen Teil die inhaltliche 
Struktur eines Gedankens. 

Beide sind inbegriffen in der formalen Struktur, in dem Erlebnis des 
Meinens von Gegenstand und Inhalt. Auch dieses Meinen, der Akt des 
Denkens, ist nicht ungegliedert, sondern entsprechend Gegenständen 
und Inhalt umfaßt er eine Reihe von Gedankenmomenten, Gedanken- 
erlebnissen, die durch das Erlebnis ihrer Geschlossenheit und Erfülltheit 
gegeneinander und im einheitlichen Gesamtgedanken abheben. Diese 
formale Gliederung hebt an bei den gegenständlichen Strukturmomenten, 
deren methodische Gliederung sie sich eingliedert und reicht bis zu dem 
Erleben des Meinens im Meinen. 

Legen wir, um ein Bild zu brauchen, einmal in einem Moment einen 
Querschnitt durch das Bewußtsein, so würden wir zwischen den formalen 
Gliederungsmomenten eines Gesamtgedankens keinen Wesens-, Wert- 
und Gradunterschied finden; finden, daß auch das Gesamtgedanken- 
erlebnis einheitlicher, nicht mosaikartiger Struktur ist; nur eine Gliede- 
rung würde vorhanden sein, die den gegenständlichen und inhaltlichen 
Sinnbeziehungen entspräche. Denkt man sich den Querschnitt als ein 
gegliedertes Gewebe aus verschiedenfarbigem Garn von gleichem Material, 
so würde dies das entsprechende Bild sein. 

Daß gegenständliche und affektive Strukturen des Denkens bis zu 
einem gewissen Grade variieren, ist eine alte Erfahrung und oft ein Motiv 
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für psychatomistische Denkweisen. Ebenso daß der allgemeine formale 
Aufbau des Denkens gegenüber seinen Gegenständen und Inhalten 
relativ konstant ist. Wir werden aber zu diesen Erfahrungen hinzufügen 
müssen, daß diese Beobachtungen nur erlauben, Momente an dem ein- 
heitlichen Gedankenerlebnis zu unterscheiden, nicht aber verschiedene 
Funktionen, die sich miteinander vereinigen. Andererseits aber geben 
sie doch eine erste Handhabe, daß die verschiedenen Strukturen für die 
abstrahierende Betrachtung bis zu einem gewissen Grade gegeneinander 
variabel sind. Nur dokumentiert sich die Einheit des Gedankens eben 
immer darin, daß die Veränderung irgendeines Strukturmomentes so- 
fort die Veränderung aller anderen nach sich zieht. Konstanz des 
Meinens im Erlebnis vorausgesetzt, wie sie beim wachen und gesunden 
Menschen vorhanden ist, ist diese Tatsache leicht einzusehen: denn das 
ist evident, daß 2 gegenständlich gleiche, aber inhaltlich verschiedene 
Gedanken, oder umgekehrt, eben durchaus verschieden aufgebaute Ge- 
dankenerlebnisse sind, deren formaler Aufbau auch nur in der Tatsache 
des Meinens in einer Einheit überhaupt, nicht aber in ihrer speziellen 
Gliederung konstant ist. 

Der Fall des Müdigkeitsdenkens liefert nun die Umkehr dazu, daß 
die formalen Strukturen inkonstant sind, während die Gegenstände und 
Inhalte des Denkens und Erlebens sich von denen des Wachseins nicht 
unterscheiden. Sofort aber variieren gegenständliche und inhaltliche 
Stuktur z. B. des oben als Beispiel analysierten Gedankens. So haben 
wir tatsächlich bei gleichem Gegenstand (was etwas anderes ist als das 
Erleben dieses Gegenstandes) im Wachen und Müdsein durchaus ver- 
schiedene Gedanken nach allen Strukturmomenten, nur lehrt uns die 
Erfahrung, daß nicht die gegenständliche und inhaltliche Struktur das 
primär Inkonstante sind, sondern die formale, denn es gelingt sehr gut, 
zu beobachten, wie gegenstänhlich und affektiv alle Beziehungen in 
derselben Gruppierung vorhanden sein können, nur nicht mit der gleichen 
Geschlossenheit und Erfülltheit, als einziges Zeichen der Erlebens- 
änderung!). 

Von vornherein aber muß ich aufs schärfste betonen, daß in jedem 
Gesamterlebnis stets und ausnahmslos eine Sinneinheit und Aufbau- 
einheit gegeben ist, im Wachen wie in der Ermüdung, und daß das 
Herausheben besonderer Strukturmomente an dieser Einheit nichts 
ändert. Und um den nunmehr erreichten Standpunkt mit den Resultaten 
der vorhergegangenen kritischen Erörterungen in Beziehung zu setzen, 
sel hinzugefügt: Auch das ist im Müdigkeitsdenken nicht aufgehoben, daß 


1) Im obengewählten Bilde: Jede Änderung der Farbenordnung bedeutet eine 
Änderung des Gewebes, jede Änderung des Gewebes eine Änderung der Farben- 
ordnung. Dem Müdigkeitsdenken würde dann eine Änderung auch des Materials 
des Gewebes entsprechen. 
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überhaupt etwas in diesen Einheiten gemeint wird, daß also diese Ge- 
danken sinnhaft, wenn auch nicht normgemäß sind, nur daß Meinen als 
formales Erlebnis ist verändert. Es ist ein anderes erlebtes Meinen, aber 
nicht ein Geschehen, das überhaupt kein Meinen wäre. 


Noch werden wir die hier durchgeführte Auffassung von der Struktur der 
Gedanken gegen weitverbreitete Anschauungen über das Wesen der Aufmerksam- 
keit zu verteidigen haben. 

Der Begriff der Aufmerksamkeit enthält zunächst nichts weiter als die Tat- 
sache, daß nicht alle gegenständlichen Beziehungen eines Erlebnisses mit gleicher 
Schärfe gedacht werden. Es enthält aber zunächst nichts von den Erlebniszu- 
sammenhängen und den Bewußtseinsformen in denen dies geschieht. Hinsichtlich 
der ersteren weise ich auf den Ausspruch Külpes hin, daß der allgemeine Name 
Aufmerksamkeit zahlreiche psychologische Vorgänge: Interesse, Bemerken, Be- 
achten, Beobachten, Konzentriertsein usw. enthalte. In der Tat sind doch die 
psychologischen Tatbestände verschiedener Untersorten der Aufmerksamkeit ganz 
verschieden. Sie haben nur ein gemeinsames begriffliches Merkmal, nämlich, daß 
es immer Bedingungen der gegenständlichen und inhaltlichen Zusammenhänge des 
Denkens sind, von denen es abhängt, ob wir einen Gegenstand beachten, beob- 
achten usw., zu welchen Bedingungen hier vor allem auch die methodischen Zwi- 
schengedanken gehören, die in jedem Denkvorgang mehr oder minder ausgeprägt 
vorhanden sind, und von deren Ausprägung der Unterschied zwischen aktiver und 
passiver Aufmerksamkeit hergeleitet ist. 

Schon aus diesen Hinweisen, aber auch aus dem Gedankenerlebnis als solchem 
geht hervor, daß es überall dieselben formalen Erlebnisse sind, die in beachteten 
und weniger beachteten — wie eine Versuchsperson von Ch. Bühler einmal sich 
ausdrückte: „halb und halb gedachten‘ — Gedanken und Nebengedanken, Auf- 
gaben und Nebenaufgaben vorhanden sind. Der Begriff der Aufmerksamkeit ist 
hergenommen von den Sinneinheiten unseres Denkens und hat mit dem formalen 
Erlebnissen des Meinens dieser Sinneinheiten nichts zu tun. 

Die Aufmerksamkeit hebt also keineswegs einzelne Gedanken über die an- 
deren heraus, indem sie ihnen besondere (übrigens nicht formal erlebbare!) Eigen- 
schaften verleiht, oder schafft keineswegs ein höheres Niveau des Bewußtseins 
im Gegensatz zu einem niederen (z. B. der Sphäre), sondern sie schafft lediglich 
eine durch die methodischen Bedingungen eines gegebenen Denkzusammenhangs 
definierte Wertskala der in einem Gedanken gedachten Gegenstandserlebnisse 
(weshalb Hónigswald sie mit Recht eine Relationsbestimmtheit nennt; in diesem 
Zusammenhang ist übrigens von Interesse, daß Wundt bei ganz anderer Auffassung 
Aufmerksamkeit und Affektivität in theoretisch enge Beziehung bringt). 

So kann auch die Aufmerksamkeit niemals eine Funktion sein, die irgend- 
welchen Einfluß auf das Denken und seine Zusammenhänge gewänne. In der 
psychiatrischen Literatur ist diese Auffassung von dem Wesen der Aufmerksamkeit 
noch ganz üblich. Man schreibt dieser Funktion in der Regel 2 Aufgaben zu: 
]. eine Hemmung nicht hergehóriger Gedanken; 2. eine Fixierung und Ziselierung 
der Hauptgedanken. An dieser Autfassung sind mehrere Mißverständnisse beteiliyt : 
Zunächst, was die Verwendung des Begriffes der Funktion anlangt, worauf ich 
hier nicht eingehen will; dann hinsichtlich des Begriffs Gedanke. Gemeint wird, 
daß ein bestimmter Gedanke als formales Erlebnis betont und fixiert wird. wäh- 
rend doch die Beobachtung lehrt, daß die Betonung und Fixation nur dem Gegen- 
stand des Denkens, nicht dem formalen Gedankenerlebnis gilt, das auch während 
der Aufmerksamkeit in unaufhórlichem Fluß ist ; und schließlich ein Mißverständnis 
mit Rücksicht auf den einzunehmenden methodischen Standpunkt, insofern als 
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die übliche Auffassung direkt von der Leistung auf eine Funktion schließt, während 
doch jede psychologische Leistung methodisch zunächst auf Erlebnisse zurück- 
führt. Daher kommt es auch, daß eigentlich niemand angeben kann, worin die 
Störungen dieser Funktion bestehen. Sie ist einer anderen Definition als der aus 
dem schlieBlichen Resultat der Leistung gar nicht fähig, denn die Substrate, an 
denen diese ,,Funktion'' angreift, sind ja gar nicht die Gedanken, sondern nur die 
gegenständlichen Strukturen. Insofern nun irgendwelche Veränderungen an diesen 
auch Veränderungen der Erlebnisse des Beachtens usw. nach sich ziehen, ver- 
ándern sie auch die endlichen Leistungen. 

Die Kritik auch des Funktionsbegriffs der Aufmerksamkeit führt somit wieder 
zurück auf die Auffassung, daß Aufmerksamkeit aus den gegenständlichen und 
inhaltlichen Bedingungen des Denkens zu definieren ist, aber mit den formalen 
Denkerlebnissen nichts zu tun hat. Insofern man nun lediglich die gegenständ- 
lichen Resultate psychologischer Leistungen im Auge hat, ist jeder Denkstórung 
auch eine Aufmerksamkeitsstörung zugeordnet, womit jedoch für das Wesen der 
Denkstórung keinerlei Fortschritt erzielt ist. 

Im Anschluß an diese Erwägungen mag gleich noch etwas über die Auf- 
merksamkeit beim Schizophrenen gesagt sein. Wollte man schon überhaupt der 
üblichen Auffassung Zugeständnisse machen, so würde man doch zugeben müssen, 
daß dann die Aufmerksamkeitsstörung des Schizophrenen unspezifisch sein müßte 
(denn wir begegnen in der Schizophrenie einer Unmenge gegenständlich fehler- 
hafter Leistungen, die auch bei anderen Psychosen vorkommen), und daß sie für 
die Analyse der spezifischen Störungen nicht herangezogen werden kann, weil 
wir dann nicht wüßten, wie die Störung der Aufmerksamkeit beschaffen ist. Daher 
verzichtet man lieber ganz auf den Begriff der Aufmerksamkeitsstörung und unter- 
sucht die Leistungen und Kundgaben von anderen Voraussetzungen aus. 


Ich fasse diese ganzen Erwägungen über die methodische Voraus- 
setzung der Komplexität des Bewußtseins nunmehr zusammen. Auch 
im Gebiet der Schizophrenie ist diese Komplexität vorauszusetzen, genau 
wie beim Gesunden als eine Mannigfaltigkeit der Gegenstandserlebnisse 
innerhalb der Einheit des formalen Gedankenerlebnisses. Hinsichtlich 
der objektiven Merkmale des Denkens äußert sich die Erlebnisstörung 
des Schizophrenen (in objektiven Leistungen und Kundgaben über 
subjektive Gegenstandserlebnisse) ebenfalls lediglich in einer Verwerfung 
der gegenständlichen Beziehungen der Leistungen. Dieses Verwerfen 
kann sehr wohl in einem Akt, in einem formalen Gesamterlebnis vor- 
handen sein, wenn die formale Struktur sich ändert. Das ist das Ergebnis 
dieser Erörterungen. 

Im Verlauf der früheren Mitteilungen wurde nun mehrfach, zunächst 
um einen Namen für verschiedenartige Störungen zu schaffen, die Denk- 
störung des Schizophrenen als produktive gegenüber anderen z. B. 
reproduktiven bezeichnet und damit in Verbindung gebracht, daß ge- 
übte Denkvorgänge im allgemeinen weit weniger von der eigentümlichen 
Störung ergriffen werden als weniger geübte, sowie daß Affekte eher 
abstumpfen als Triebe. Das letztere ist nun zwar nur Beschreibung 
eines Tatbestandes, der auch für das Müdigkeitserleben gilt, aber danach 
wird zu fragen sein, ob mit der Deutung dieses Tatbestandes als Aus- 
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druck einer Denkstörung im Gegensatz zu einer reproduktiven und 
anderen noch möglichen nicht eine unzulässige Voraussetzung über 
psychische Tatbestände eingeführt wird. Ich formuliere also zunächst 
die Frage: Worin liegt der erlebnismäßige Unterschied zwischen pro- 
duktiven und reproduktiven Denkvorgängen ? Und zweitens die weitere 
Frage: Woran liegt es, daß produktive Denkvorgänge leichter von Stö- 
rungen in der formalen Erlebnisstruktur betroffen werden ? 

Die Beobachtung am Schizophrenen lehrt, wie schon mehrfach be- 
tont wurde, daß das gegenständliche Wissen der Kranken als solches 
nicht in seinem Bestande vernichtet wird, ferner, daß auch die Repro- 
duktion dieses Wissens (wozu nicht nur das Wissen um die dinghaften 
oder sachverhältlichen Gegenstände, sondern auch das Wissen um den 
Sprachaufbau usw. gehört) nicht gestört wird. Denn überall verfügt 
der Schizophrene tatsächlich oder potentiell über dieses Wissen. Aber 
damit ist noch nicht ohne weiteres die Beobachtung schon erklärt, daB 
die Denkstörung sich erst in schwereren Graden auch der geübten Ge- 
dankengänge bemächtigt. Denn, wenn das Wesen des Schizophrenen 
in einer allgemeinen Störung der formalen Gedankenstruktur besteht, 
so müßten doch auch die gedächtnismäßig geübten Denkvorgänge ebenso 
leicht von ihr ergriffen werden, da sie doch genau wie die im eigentlichen 
Sinne produktiven die intentionalen Charakter des psychischen über- 
haupt haben. Wir denken auch reproduktive Gedanken formal nicht 
anders als produktive, und, da überall in unserem Denken reproduktive 
sich in die produktiven mischen, kann es auch gar nicht anders sein, 
sonst könnten nicht reproduktive Gedanken jederzeit Moment eines 
produktiven werden. Beide müssen, wenn man so sagen darf, aus glei- 
chem Stoff sein. 

Übrigens bedarf der Begriff des formalen Gedankenerlebnisses in 
dem hier gebrauchten Sinne noch einer näheren Determination. Es ist 
nämlich nicht damit gemeint die formale Verknüpfung verschiedener 
Gedanken zu einem Sinnerlebnis; diese würde schon in den Bereich der 
gegenständlichen Struktur gehören, sondern die Erlebnisweise unserer 
Gedanken überhaupt, die Tatsache, daß wir unsere Gedanken wie alles 
psychische als irgendwie beschaffen erleben. Wenn wir von der Teil- 
nahme von Gedanken am Aufbau einer Wahrnehmung im Gegensatz zu 
den darin mitenthaltenen Anschauungen sprechen, so handelt es sich 
um einen Spezialfall einer formalen Verknüpfung verschiedener Gegen- 
standserlebnisse, welche doch wieder alle in der einheitlichen Struktur 
des Gesamterlebnisses, das als Ganzes selbst Gedanke ist, aufgehen 
können, weil auch die Anschauungen intentionale Erlebnisse sind, in 
denen ein Gegenstand gemeint wird, in einem irgendwie beschaffenen 
Erlebnis erscheint. Die Verschmelzung von Anschauung und Gedanke, 
von der bei der Analyse der schizophrenen Halluzination gesprochen 
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wurde, bedeutet also nicht eine Verschmelzung heterogener Erlebnis- 
weisen im Sinne heterogener intentionaler Charaktere, sondern vielmehr 
eine durch die spezifische schizophrene Form des Meinens bedingte Ver- 
schmelzung heteronomer Erlebnisgegenstände. 

So kann denn auch die Unterscheidung zwischen vorzugsweiser 
Störung der produktiven gegenüber reproduktiven Gedankengängen 
nicht besagen, daß beide Denkweisen verschiedenen intentionalen Wesens 
seien. Sondern sie bedeutet vielmehr, daß die formale Erlebnisstörung 
des Schizophrenen die produktiven Gedankengänge besonders leicht 
trifft, weil für sie möglicherweise die Konstanz der formalen Erlebnis- 
weise als solche eine Conditio sine qua non ist. 

Jede Reproduktion vollzieht sich im Gedanken, als Gedanke, aber 
nicht mit Gedanken. Reproduziert wird nicht ein Gedanke, der als Vorgang 
mit sich selbst identisch wäre, sondern immer nur ein Gegenstand, der schon 
einmal gemeint wurde. Welcher Art dieser Gegenstand ist, ob er anschau- 
lich oder unanschaulich erlebt wurde und anschaulich oder unanschau- 
lich reproduziert wird, ist gleichgültig und macht nichts für den Unter- 
schied reproduktiver und produktiver Gedankengänge aus; sondern 
dieser ist darin zu suchen, daß in produktiven Denkvorgängen als 
wesentliche Bedingung des Denkfortschritts in der gegenständlichen 
Struktur des Gedankens methodische Zwischenglieder vorhanden sind, 
Gedankenglieder, in denen wir um die gegenständlichen Normen und Be- 
dingungen unserer Denkgegenstände wissen. und auf die wir die gegen- 
ständlichen Fortschritte aufmerksam beziehen. In den reproduktiven 
Denkvorgängen werden aber nicht von neuem aufmerksam Beziehungen 
zwischen Gegenständen hergeleitet, sondern fertige Beziehungen zu 
neuen Verknüpfungen verwendet. (Übrigens ist auch die Bekanntheit 
ein gegenständlich definiertes Moment.) 

Ein Vergleich zwischen Müdigkeitsdenken und Denken im Wachen 
lehrt nun sofort, daß zu der Herstellung von Beziehungen ganz offen- 
sichtlich eine gewisse Konstanz unserer Gedanken als formaler Erleb- 
nisse gehört, während sie für die Reproduktion von Gegenständen keine 
notwendige Voraussetzung bildet. Ich verweise auf die in der 1. Mit- 
teilung wiedergegebenen Beispiele. Darin würde mithin der Grund 
dafür zu suchen sein, daß bei der Schizophrenie, deren Wesen wir als eine 
Inkonstanz der Gedanken hinsichtlich ihrer formalen Struktur definieren 
müssen, gerade die Gedankengänge zuerst gestört werden, bei denen die 
Herstellung von Beziehungen der wesentlichste Bestandteil des Gedan- 
kenganges ist. Selbstverständlich muß die Herstellung der Beziehung 
nicht überhaupt objektiv schon geleistet oder für andere Menschen nicht 
mehr notwendig sein, sondern wesentlich ist, daß sie vom Kranken ge- 
sucht wird, weshalb sich auch in frühen und leichten Phasen der Schizo- 
phrenie die Störung auch einmal in sonst gewöhnlich reproduktiven 
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Denkvorgängen manifestieren kann. Gerade für die Voraussetzungen, 
unter denen das Auftreten sprachlicher Ausdrucksstörungen beim 
Schizophrenen steht, sind diese Erwägungen wichtig. Denn offenbar 
hängt deren Auftreten neben dem Grade der Störung überhaupt ganz 
wesentlich davon ab, ob die Kranken die Findung des sprachlichen Aus- 
drucks als in unserem Sinne reproduktive oder produktive Denkleistung, 
unter Herstellung von methodischen Beziehungen oder ohne solche voll- 
ziehen. In einem mittleren Grade der Erlebnisstörungen werden die 
Kranken sprachverwirrt, wenn sie um den Ausdruck ringen müssen; 
in den schweren und schwersten Graden sind sie es überhaupt. 
Jedoch begegnet diese Formulierung bereits wieder einem neuen 
Zweifel. Ist es denn überhaupt möglich, von einem Grade einer Erlebnis- 
störung zu sprechen? Für die unbefangene Beobachtung erscheint in 
der Tat die Annahme, daß den verschiedenartigen Graden der Leistungs- 
störungen Schizophrener wie psychisch Kranker überhaupt, ein ver- 
schiedener Grad der Störung entspreche, als ein lediglich durch die Er- 
fahrung bereits gerechtfertigtes Postulat. Es fragt sich aber, ob diese 
Annahme auch noch möglich ist, wenn als Voraussetzung der Leistungen 
überall nur Erlebnisse des Meinens von Gegenständen gegeben sind, 
eine Voraussetzung, unter der jede wissenschaftliche Analyse psycholo- 
gischer Tatbestände, auch der psychologischen Leistungen steht. Vor- 
auszusetzen, daß irgendeine Erscheinung gradweiser Variation fähig 
sei, heißt, sie müsse naturgesetzlicher Definition fähig sein. Erlebnisse 
aber sind gerade scheinbar jeder naturgesetzlichen Betrachtung entzogen. 


Hönigswald hat diesen Punkt besonders eindringlich betont. Sein Gedanken- 
gang ist kurz folgender : Das Meinen ist keine Naturtatsache. Der Begriff der 
Bedeutung, der aus der psychischen Tatsache des Meinens herzuleiten ist, unter- 
steht keiner naturgesetzlichen Norm. Die Psychiatrie aber hat es in erster Linie 
mit Erscheinungen zu tun, die naturgesetzlich definiert werden müssen. Denn 
da Denken infolge seiner Zugehörigkeit zu der Kategorie der Bedeutung immer 
auch geordnetes Denken ist, gehört jedes ungeordnete Denken nicht mehr dem 
Gegenstandsbereich der Bedeutung an. Hönigswald sagt deshalb, daß Verwirrt- 
heit lediglich ein diagnostischer Begriff sei. 

Hönigswald hat die Bedeutung des Wortes Verwirrtheit nicht näher definiert, 
so daß man nicht ganz im klaren ist, ob er das Wort im üblichen psychiatrischen 
Sinne verwendet. Ich werde im folgenden den Ausdruck nur in diesem Sinne 
verstehen, d. h. also als Bezeichnung für die Äußerungen inkohärenter oder be- 
wußtseinsgetrübter Kranker. Diese sind zunächst Objekt peychiatrischer Ana- 
lyse, wobei ich bemerken möchte, daß die Äußerung verworren ist, während ver- 
wirrt nur ein Subjekt sein kann, das verworrene Äußerungen liefert. 

In diesem Sinne ist die Verworrenheit von krankhaften Äußerungen immer 
nur eine Teilerscheinung im Gesamtbestand einer Psychose. Jeder verwirrte 
Kranke liefert neben verworrenen, stets auch nicht eigentlich verworrene, lediglich 
sinnlose oder widersinnige Äußerungen. Gerade bei der Schizophrenie ist es ja 
eine geläufige Erscheinung, daß unsinnige (verworrene) und sinnlose, widersinnige. 
sinnvolle Äußerungen einander in jedem Moment, in einem Atemzuge sozusagen, 
ablösen können. Wollte man die Kranken nun, die unsinnige Äußerungen tun. 
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lediglich als unter Naturgesetzen stehend, betrachten, für sie jede Möglichkeit 
psychologischer Tatbestände negieren, so würde man nicht nur übersehen, daß 
Außerungen als objektive Erscheinungsformen von irgendwie zu beschreibenden 
Erlebnissen immer nur von Persönlichkeiten getan werden können, sondern man 
würde vor der unlösbaren Aufgabe stehen, zwei vollkommen unverneinbare Tat- 
sachengebiete in einer Wissenschaft und einem Forschungsobjekt zu vereinigen. 
Von seinem Standpunkte aus hat daher Hönigswald durchaus recht, wenn er in 
der Differenz Naturtatsache — Tatsache des Meinens das Grundproblem aller 
Psychiatrie sieht. 


Jede krankhafte Kundgabe ist psychologische Leistung einer Per- 
sönlichkeit. Das besagt in diesem Zusammenhang zunächst nicht mehr, 
alsdaß es eine unaufhebbare Voraussetzung aller Psychiatrie ist, daß Kund- 
gaben auf Erlebnisse zurückführen. Alle in Kundgaben ausgedrückten 
Erlebnisse aber sind nur möglich in einem Ich. Das heißt nicht, daß nun 
das Ich seine Erlebnisse werte, beurteile; es heißt nur, daß es sie erlebt. 
Alles, was auf Erlebnisse irgendwelcher Art bezogen werden muß, darf 
auch auf Erlebnisse eines Ich bezogen werden. Das scheint für sinn- 
bezogene, methodenbezogene Kundgaben ohne weiteres einleuchtend. 
aber es hat vermöge der Tatsache, daß auch unsinnige Kundgaben auf 
Erlebnisse von der allgemeinen Struktur des Psychischen bezogen werden 
dürfen, auch für unsinnige Kundgaben Geltung. Wir werden also sagen, 
ob etwas dem Tatsachenbereich des Psychischen zugehört oder nicht, 
darüber entscheidet nicht der Nachweis, ob eine Äußerung tatsächlich 
auf ein Ich bezogen ist, sondern nur, daß es auf ein Ich bezogen werden 
kann. Denn das Ich ist nicht tatsächliche, sondern nur „mögliche“ Be- 
dingung für Erlebnisse, m. a. W. es ist nicht Voraussetzung des Psychi- 
schen, insofern der Begriff des Ich von einem Gegenstand des Erlebens 
aus bestimmt wird, sondern nur insofern der Begriff des Ich dem Begriff 
des Psychischen überhaupt korrelativ ist. 

Oder anders gewendet, der Begriff, dem die Objekte psychiatrischer 
Analyse, die Kundgaben irgendwelcher Gestaltung zunächst untergeord- 
net werden müssen, ist, so wurde oben gesagt, der Begriff der Persönlich- 
keit. Das bedeutet nicht Persönlichkeit im Sinne von Einheit des 
Handelns und Denkens über längere Zeitstrecken hinaus oder im Sinne 
von einheitlichen Begriffen seiner Erlebnisse als eigentümlicher Gegen- 
stände, sondern nur Persönlichkeit im Sinne von Einheit des Bewußt- 
seins. Dieser Persönlichkeitsbegriff definiert die formale Grundlage 
aller anderen, und er ist identisch mit den Begriff des Ich, auf den als 
Voraussetzung alle Erlebnisse bezogen werden können. Es ist eben nicht 
möglich, Erscheinungen, die unter den Begriff der Kundgabe fallen, 
losgelöst von der formalen Einheit alles Psychischen zu denken, und zu 
diesen Erscheinungen gehören auch die unsinnigen Kundgaben. 

Alle Erlebnisse sind Erlebnisse des Meinens, und als solche besitzen 
sie Sinn oder Sinnhaftigkeit. Mit dem Begriff des Sinnes wird nur die 
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Bedingung gesetzt, daß die Erlebnisgegenstände irgendwie in Beziehung 
zum: Begriff der Methode stehen. Der Begriff des Meinens aber reicht 
weiter als der Begriff des Sinnes, insofern, als auch Erlebnisgegenstánde 
(das Etwas eines Gedankens, nicht Gegenstände als Erlebnisse) möglich 
sind, die dem Bereich des Begriffs Methode entrückt sind. Derartige 
Erlebnisse stehen in keiner Beziehung zum Begriff Sinn, sondern sind 
lediglich sinnhaft, insofern auch sie gemeint werden. Wir sahen schon, 
daß die Erlebnisgegenstände des Müdigkeitsdenkens unter diesen Be. 
griff der Sinnhaftigkeit fallen. Psychisch sein ist korrelativ zu Gemeint- 
werden von etwas oder zu gegenstàndlicher Struktur in formaler Er- 
lebnisstruktur. Dieses Etwas, diese gegenstándliche Struktur aber kann 
dem Begriff der Methode, des Sinnes oder dem Begriff der amethodischen 
Sinnhaftigkeit unterliegen. 


Im Müdigkeitsdenken wie in der Schizophrenie kommen nun alle Arten Kund- 
gaben und psychologischer Leistungen vor, als deren Grundlage dementsprechend 
je nach ihrer speziellen Gestaltung sowohl Erlebnisse des Sinns wie der Sinnhaftig- 
keit vorauszusetzen sind. Alle aber sind Erlebnisse des Meinens, gehóren also dem 
Tatsachengebiet des Psychischen in gleicher Weise an. 

Es kann ja auch gar nicht anders sein. Denn Schizophrene können ja auch 
in sinnvollen Kundgaben über lediglich sinnhafte Gedanken berichten. Dieser 
Tatbestand bedarf zunächst einer begrifflichen Analyse. 

Wenn ein Kranker sagt: Das ist mir, als ob ich ein Tier würde, so ist uns 

eine derartige Äußerung unverständlich, weil sie etwas aussagt, was jeder metho- 
dischen Norm entzogen ist. Trotzdem, so sagten wir schon, kann man sie in sich 
nacherzeugen. Dieses Nacherzeugen aber geschieht in Erlebnissen von der all- 
gemeinen Struktur des Psychischen. Indem wir sie nachbilden, meinen wir sie 
als Gegenstand, nicht nur insofern sie Gestalt hat, sondern insofern sie selbst einen 
Urteilsvorgang voraussetzt. Im Nacherzeugen meinen wir nicht nur die akustische 
(klangliche und sprachliche) Gestalt, sondern auch das Urteil der Kundgabe selbst. 
Nur vermögen wir dieses Urteil keiner Methode zu unterwerfen (übrigens ein 
Grund dafür, daß in das in der Kundgabe ausgedrückte Urteil nicht ein Inhalt, 
sondern ein gegenständliches Etwas als Beziehungsglied eingeht). 
- Seiner logischen Stellung nach gehört der Satz zu den Äußerungen wie „der 
Zentaur ist eine Fiktion der Poeten‘‘, nur mit dem Unterschied, daB der Gegen- 
stand des letzteren Satzes ein Inhalt ist. Worin sich beide Sätze aber gleichen, ist, 
daß sie Sätze mit modifizierenden Prädikaten im Sinne Husserls sind. 

Solche Sätze entstehen nun in ihrem erlebnismäßigen Aufbau dadurch, daß 
der gemeinte Gegenstand als gegenständliches Moment in Erlebnisse eingeht, deren 
gegenständliche Erlebnisstruktur in sprachlichen Gestalten besteht. Denn indem 
wir einen derartigen Gedanken sprachlich auszudrücken versuchen, ist er schon 
ein Glied einer neuen gegenständlichen Beziehung zwischen Ausdruck und ge- 
meinten Gegenstand. Und die gegenständliche Struktur dieses neuen Denk- 
erlebnisses enthält nicht mehr nur den gemeinten Gegenstand, sondern den gemein- 
ten Gegenstand als Glied eines Satzes, dessen Gegenstand vielmehr ein (gegen- 
ständliches) Urteil über den gemeinten Gegenstand ist. 

Auch der Kranke, der sagt, das ist mir, als ob ich ein Tier wäre, meint nun 
nicht mehr sich selbst als Tier, sondern er fügt dieses zum Gegenstand gewordene 
Erlebnis in einen Satz ein, dessen Gegenstand ein Urteil über sein Erlebnis ist. 

Dieses Erlebnis selbst war mithin irgendwie gegenständlich gemeint. Es 
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enthielt in der Form des Meinens selbst noch keinen Gegenstand, sondern nur 
einen gegenständliche Struktur, ein Etwas, das auf keine Norm irgendwelcher 
Methode zu bringen ist. Aber dieses Meinen von diesem Etwas als Ganzes konnte 
in die gegenständliche Struktur eines neuen Gedankens eintreten. Die gegenständ- 
liche Struktur dieses neuen Gedanken aber: „Ich habe das und das gedacht und 
drücke das so aus‘, ist methodisch definierbar. 

Das ist überhaupt nur möglich, wenn auch schon das methodisch nicht definierte 
gegenständliche Etwas, das zum Beziehungsglied des ausgedrückten Gegenstandes 
wird, unter den Begriff des Meinens überhaupt fällt. Auch jenes erste ursprüng- 
liche Erlebnis gehört daher zum Tatsachengebiet des Psychischen. 


Auf die Tatsache der bloßen Sinnhaftigkeit des Meinens hat die 
Terminologie dieser Untersuchung von vornherein Rücksicht genommen. 
Denn die gegenständliche Struktur kann je nach ihrem Gehalt Gegen- 
stand, Inhalt, Gestalt oder gegenstandshaftes Etwas bedeuten. Und die 
formale Struktur der Gedanken, ihre Erlebnisweise unterliegt zwar immer 
dem Begriff des Meinens als Ausdruck für die eigentümliche Einheit 
alles Psychischen, für sein intentionales Wesen, aber sie umfaßt eben doch 
unterschiedliche Erlebnisweisen, deren jede wieder intentional, gedank- 
lich, von psychischer Einheitsstruktur ist. Es mag noch einmal darauf 
hingewiesen werden, daß die Existenz dieser verschiedenen formalen 
Erlebnisweisen nicht erschlossen ist aus der Analyse krankhafter Kund- 
gaben, sondern den Erlebnisvarianten des Gesunden entnommen ist, 
die einer Beschreibung gegenüber der Norm des wachen Erlebens zu- 
gänglich sind. 

Nunmehr aber wird nach den Bedingungen dieser Varianten zu 
fragen sein. Sie sind dadurch gegeben, daß alles Psychische wie Hónigs- 
wald sich ausgedrückt hat, nicht nur ein Erlebnis der Zeit, sondern auch 
ein Erlebnis in der Zeit ist; und weiter darin, daß alles Psychische reali- 
siert ist lediglich in einer Erscheinungsform, die den Bedingungen des 
Begriffes Organismus unterworfen ist. Auch das hat Hönigswald aus- 
geführt. 

Alles Meinen ist zeitlos im Sinne von naturgesetzlicher Zeit. Aber 
das Denken ist kein zeitloser Vorgang, sondern es entfaltet sich in der 
Zeit, insofern sich der Aufbau unserer Erlebnisse in allen ihren Struk- 
turen unablässig verschiebt, ohne daß es sich dabei bei der wachen Norm 
entsprechender, konstanter, formaler Erlebnisweise von den Begriffen 
Sinn und Methode entfernte. Außerdem aber ist unser Denken ein zeit- 
licher Vorgang insofern, als es sich stets in Leistungen äußert, die selbst 
wieder vermöge ihrer Zugehörigkeit unter den Begriff des Organismus 
in der Naturzeit ablaufen. 

Insofern also das Denken der Naturzeit unterliegt, ist es, unbeschadet 
seiner Struktur des Meinens, einer Mannigfaltigkeit in einer Einheit, 
gleichzeitig in seiner Entfaltung den Naturgesetzen unterworfen. 

Die Psychologie betrachtet nun die Erlebnisse unter dem Begriff des 
Meinens, insofern sie konstanten naturgesetzlichen Bedingungen unter- 

38* 


596 C. Schneider: 


liegen, die Psychiatrie die Erlebnisse unter dem Begriff des Meinens bei 
variablen naturgesetzlichen Bedingungen. Insofern nun das Denken 
hinsichtlich seiner Naturgesetze lediglich eine Mannigfaltigkeit in der 
Zeit darstellt, beschäftigt sich die Psychiatrie mit den zeitlichen Bedin- 
gungen des Denkens. 

Inwiefern ist das Denken ein zeitlicher Aufbau? 

Sinn und Sinnhaftigkeit sind die dem Begriff des Meinens unter- 
geordneten Begriffe für die gegenständlichen Strukturen. Insofern das 
Meinen zeitlos ist, sind auch Sinn und Sinnhaftigkeit zeitlos. Die Tat- 
sache, daß uns in unserem Erleben überhaupt etwas gegeben ist, ist 
schlechthin unaufhebbare Bedingung alles Psychischen, ist keiner 
Variation fähig. Nur die zeitliche Gestaltung sowohl des Erlebens wie 
der Erlebnisgegenstände und deren affektiver Bedeutungszusammen- 
hänge variiert. 

Von vornherein also schließen wir aus, daß die zeitlichen Erscheinun- 
gen des Denkens dazu geeignet seien, Sinn und Methode, Gegenstände 
und Inhalte herzustellen. Auch die zeitlichen Einflüsse, die auf das 
Denken durch seine Beziehungen zum Begriff der Organismen möglich 
sind, können sich nur in dem Medium des Sinnes und der Sinnhaftigkeit, 
des Meinens, auswirken. 

Formal bleibt unser Erleben immer intentionale Einheit einer gegen- 
ständlichen Mannigfaltigkeit, und alle in der Sukzession der Zeit auf- 
einanderfolgenden gegenständlichen Erlebnisse ordnen sich dieser Ein- 
heit ein. Diese selbst ist bei Konstanz der naturgesetzlichen Bedingungen 
über alle Zeitstrecken hinaus ihrem Wesen nach nicht nur nicht 
ungleich, sondern identisch, obgleich sie sich in jedem Augenblick 
anders gliedert. 

Wir haben bis jetzt nur Querschnitte durch den Denkverlauf gelegt 
und müssen diese nunmehr durch Längsschnitte ergänzen. Indem sich 
der Ablauf unserer Gedanken in den Ablauf der Naturzeit einfügt, er- 
füllen sich die in der gegenständlichen Struktur der Gedanken enthal- 
tenen Sinnbeziehungen Schritt für Schritt. Die Erfüllung der in Ge- 
danken erfaßten gegenständlichen Beziehungen kann äußerst verschie- 
dener gegenständlicher Herkunft sein: entweder erfüllen sich unanschau- 
lich gedachte Beziehungen anschaulich — diese Anschauung kann in 
einer Wahrnehmung, einer Vorstellung, einem Schema oder auch in Worten 
und deren vorstelligen Korrelaten gegeben sein —, oder sie erfüllen sich 
selbst wieder unanschaulich — diese unanschaulich erfüllenden Gegen- 
standsbeziehungen können methodische Zwischengedanken, Reflexionen 
über Ich- und sonstige Erlebnisrelationen, Gegenstandsbeziehungen 
aller Art (sprachliche, unanschauliches Wissen um Anschauungen) und 
dergleichen mehr sein. Dieser Vorgang der in der Zeit sich abspielenden 
Erfüllungen ist die Reproduktion. 
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Jeder, auch der zu neuen produktiven Resultaten führende Denk- 
vorgang bedarf irgendeiner reproduktiven Erfüllung, wenn er für uns 
als abgeschlossen gelten soll. Häufig ist sie durch die sprachliche Formu- 
lierung gegeben, gelegentlich gipfelt sie im Vergleich mit methodischen 
Normen usw. 

Ausgangs- und Erfüllungsstruktur stehen in Sinneinheit, immer 
und ausnahmslos sind die erfüllenden Gegenstandsbeziehungen in irgend- 
einem auf die Begriffe Sinn und Methode zu bringenden Modus mit dem 
Ausgang verbunden. Aber sie müssen nicht immer sinnvoll sein, sondern 
vermöge der komplexen Mannigfaltigkeit jedes intentionalen Erlebnisses 
können gegenständliche Beziehungen mannigfachster Schattierung im 
Prozeß der Reproduktion als erfüllende auftauchen und sich in mehr oder 
minder beachteten Nebengedanken um den Hauptgegenstand scharen. 

Das wird auf dem Gebiet sprachlich erfüllender Reproduktionen 
unmittelbar deutlich. Es fallen uns doch recht oft sehr verschiedene 
sprachliche Möglichkeiten (z. B. gewöhnlich unanschauliche) ein, es wird 
an verschiedene Redewendungen gedacht usw. 

Aber was uns auch in irgendeinem Denkzusammenhang als erfüllen- 
der Gegenstand einfällt, steht in Sinn- und Methodenbeziehung zum 
Hauptgedanken, nur kann es sinnvoll, sinnlos oder widersinnig sein, 
eventuell kónnen gleichzeitig sinnvolle, sinnlose oder widersinnige er- 
fülende Gegenstánde zu einem Hauptgegenstand als Erfüllungen re- 
produziert werden. 

Das Wesentliche ist, daß die reproduzierten gegenständlichen Be- 
ziehungen als solche nicht mehr methodischen Denkvorgängen unter- 
worfen zu werden brauchen, weil sie bereits der methodisch durch- 
dachten Erfahrung entstammen. Wirklich durchdacht wird nicht mehr die 
reproduzierte Gegenstandsbeziehung selbst, sondern ihr Verhältnis zum 
Hauptgedanken. Man prüft dieses Verhältnis in den vielfältigsten Ab- 
stufungen, indem es bald Hauptgegenstand einer neuen, mit Erfüllungen 
durchsetzten Gedankenreihe, bald unbedenklich, aber doch mit flüchtiger 
Prüfung der Gewißheitsgrade hingenommen wird, wobei die GewiD- 
heitsgrade der Erfüllung nichts anderes sind als reproduzierte Gegen- 
ständlichkeiten in Nebengedanken, oder anders ausgedrückt: Von der 
methodisch unbefangenen Hingabe an die erfüllenden Gegenständlich- 
keiten bis zur exakt wissenschaftlichen Durcharbeitung jedes angeregten 
Nebengedankens láuft hier eine ununterbrochene Stufenleiter mehr oder 
weniger ausgebildeter Denkverläufe, deren Gegenstandsbeziehungen 
untereinander zwischen den einzelnen Gliedern und Gruppen bis zum 
alle umspannenden Hauptgedanken sinngemäß (sinnlos bzw. wider- 
sinnig bzw. sinnvoll) verknüpft sind. 

Nicht diese Sinngeschlossenheit aller Erfüllungen ist das für uns 
Wesentliche am Vorgang der Reproduktion, sondern dies, daß alle Fr- 
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füllungen allein in der zeitlichen Entfaltung des Denkens eintreten. Denn 
zunächst sind alle reproduzierten erfüllenden Gegenständlichkeiten in 
sich sinnvoll — sind Gegenstände. Entstammen sie doch der Erfahrung. 
Und diese wurde erworben durch sinnvolle produktive Denkverläufe. 
Weiter sind alle reproduzierten Gegenständlichkeiten niemals selbst 
wieder selbständige Gedanken mit besonderen, von produktiven Denk- 
erlebnissen unterschiedenen intentionalen Charakteren oder selbständigen 
formalen Erlebnisstrukturen, sondern immer nur gegenständliche 
Momente in einer gegenständliche Mannigfaltigkeiten enthaltenden 
intentionalen Einheit. Dieses Argument gilt für alle Formen reprodu- 
zierter gegenständlicher Erfüllung. Denn alle sind im Erleben von der 
formalen Erlebnisweise des Bewußtseins überhaupt, nicht nur, indem sie 
reproduziert werden, sondern schon als sie erworben wurden. Gehen wir 
einmal auf das frühe Kindesalter zurück, so ist die Sachlage doch die: 
Das Kind erlebt z. B. seine Bewegungen, es bemerkt sie, d. h. es erlebt 
sie intentional als Gegenständlichkeiten!) und nur, indem so erst ein- 
fachste Strukturen erlebt und wieder reproduziert werden, können neue 
erworben und die Bewegungen beherrscht werden. Nicht anders ist es 
bei der Sprache auch. Die ersten Laute hört das Kind intentional, er- 
lebt sie als akustische Klanggestalten gedanklich usw. Es wäre irrtüm- 
lich, dieses Beherrschenlernen als Absicht zu deuten. Diese könnte nur 
an der Hand methodischer Kriterien erfolgen, die dem Kinde noch fehlen; 
aber wenn auch absichtslos, so wird doch die Sprache usw. nicht auf 
körperlichem, naturhaftem Wege, nicht erlebnisfrei erlernt, sondern 
eben gerade, weil sie erlebt wird. Jede Betrachtung der Sprachentwick- 
tung als Funktionsentwicklung bzw. -bereicherung und nicht als Er- 
lebnisbereicherung würde doch sofort dadurch widerlegt werden können, 
daß das Kind zunächst immer nur das spricht, was es auffaßt, und was 
es von dem Dargebotenen wirklich meinend erlebt. 

Noch eine andere Erwägung führt in dieselbe Richtung. Reprodu- 
ziert werden, so sagten wir, immer nur Gegenständlichkeiten, und der 
letzte Gedanke führte als Argument dafür die Theorie der frühesten 
gegenständlichen Entwicklungen an. Von dem Moment an, wo wir an 
Blickbewegungen des Kindes und seinen ersten Greifreaktionen sicher 
erkennen, daß es etwas erlebt, kann dieses Erleben nur die allgemeine 
intentionale Struktur des Bewußtseins haben, muß gedanklich sein, muß 
die formale Struktur der Gedanken sozusagen fertig sein. Was nun im 
Kinde vorgeht, sind Gegenstandserlebnisse intentionalen Charakters, 
die nach inneren Gesetzmäßigkeiten fortschreitend komplizierter werden: 
erst erwirbt es die erlebnismäßige (nicht methodische!) Kenntnis seiner 
Bewegungsgestalten, dann die der nächsten Umgebung, dann die Klang- 
gestalten der Sprache, die Bewegungsgestalten der Sprache, die ersten 
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Wissensgänge um Beziehungen, dann die ersten dinghaften Gegen- 
standsbedeutungen der Sprache. Sobald auf jeder Stufe eine gewisse 
Höhe erreicht ist, kommen erste methodische Versuche, die sich an erlebte 
produktive Gegenstandsbeziehungen anschließen, ohne planvoll und 
ohne immer sinnvoll zu sein. Ich kann auf diese Prozesse hin natürlich 
nicht im einzelnen eingehen!). Aber sie basieren alle auf der Tatsache, 
daß alles Erleben ein Meinen von Gegenständlichkeiten mehr oder weniger 
komplizierter Struktur ist. 

Dieses Meinen ist unter konstanten naturgesetzlichen Bedingungen 
identisch dasselbe zu jedem Zeitpunkt der Entwicklung. Und schon 
deshalb kann alle Reproduktion hinsichtlich des Meinens nicht in formalen 
Varianten, nur in Variationen der gegenständlichen Strukturen be- 
stehen, zu denen, wie die Theorie der kindlichen Entwicklung lehrt, auch 
alle bisher gewöhnlich als körperliche Funktionen aufgefaßten Wahr- 
nehmungen, Sprachvorgänge und Bewegungen gehören. 

So erfolgt alle Reproduktion als Erfüllung von Erlebnissen des Meinens 
in der Form des Meinens durch sinnbezogene Gegenständlichkeiten. In 
unserer gesamten Erfahrung ist kein Anhaltspunkt dafür gegeben, daß 
die Sinnbezogenheit der Reproduktion durch außerpsychische Gesetze 
bestimmt würde. Sondern diese Gesetze greifen an indem letzten Kriterium 
der Reproduktion; daß sie Erfüllung von Erlebnissen des Meinens ın der 
Form des Meinens durch sinnbezogene Gegenständlichkeiten in der Zeit ist. 

Nicht, daß eine reproduzierte Gegenständlichkeit in einem Denk- 
zusammenhang als direkte oder indirekte, als anschauliche oder un- 
anschauliche, sprachliche oder nichtsprachliche, als unvermittelte oder 
methodisch vermittelte, als sinnvolle usw. auftritt, ist naturgesetzlich 
determiniert, sondern ob und wie sie eintritt. Sie kann schon im Ge- 
sunden schneller oder langsamer auftauchen oder auch ausbleiben, die 
Sinngeschlossenheit des Erlebens wird dadurch nicht berührt. Und ob 
der Gedankengang resultatlos bleibt oder nicht, ob er geordnet kund- 
gegeben werden kann oder nicht, hängt nicht von dem jeweiligen gegen- 
ständlichen Zusammenhang des Denkens ab. 

An den Vorgängen der Reproduktion wird nun ein weiterer zeitlicher 
Faktor des Denkens deutlich, der von ihnen zu trennen ist, wenn er auch 
für gewöhnlich mit ihnen Hand in Hand geht. In einem Bewußtseins- 
querschnitt fanden wir eine gegenständliche Mannigfaltigkeit. Im zeit- 
lichen Verlauf des Denkens finden in dieser ständige Umgruppierungen 
statt, meist indem sich reproduktive Erfüllungen gleichzeitig vollziehen, 
aber auch ohne diese. Denn bei Ausbleiben der Reproduktion aus irgend- 
einem Grunde (mangelnde Einprägung, mangelnde Übung) besteht ge- 
rade eine Methode des Suchens nach der reproduktiven Erfüllung in der 
planvollen Umgruppierung der gedachten Gegenständlichkeiten. Darüber 
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hinaus kommt dieser Vorgang, da er sich nur zeitlich abspielen kann, 
ohne unanschauliche Reproduktion, z. B. bei der sprachlichen Formu- 
lierung vor. Wir haben ihn bei der Analyse der Sprachverwirrtheit 
schon näher gekennzeichnet. Der Hauptgedanke wird dabei zum Neben- 
gedanken, und Hauptgedanke ist nunmehr der Gestaltungsvorgang oder 
der schon gestaltete Satz. Diese Umlagerung findet man in produktiven 
und reproduktiven Gedankengängen in gleicher Weise, was z. B. dann 
deutlich wird, wenn man über einen geläufigen, oft durchdachten 
Gegenstand redet. (Wobei noch einmal betont werden mag, daß der 
Unterschied zwischen reproduktiven und produktiven Gedankengängen 
nicht in der formalen Erlebnisweise und nicht in verschiedenen Funktio- 
nen, sondern darin gegeben ist, daß in die gegenständliche Struktur 
produktiver Gedankengänge methodische Nebengedanken als Träger 
des Gedankenfortschritts eingehen). 

Indem wir derartige Umlagerungen der Gedankengegenstände er- 
leben, stoßen wir auf einen letzten zeitlichen Faktor des Denkens. Dem 
Wechsel in der gegenständlichen Struktur des Denkverlaufs unter 
gegenständlichen Motiven entepricht in jeder Phase eine gewisse, wenn 
auch nicht meBbare Dauer. Sehr deutlich wird dies bei der Betrachtung 
eines Wahrnehmungsgegenstandes, wenn man sich reiner Anschauung 
hinzugeben sucht. Wir sehen z. B. die Farbe, aber bald halten wir nicht 
mehr die reine Anschauung fest, sondern denken in neuer Beziehung, 
nach einer gewissen Dauer wird auch dieses durch eine neue ersetzt. 
Gleichzeitig damit variiert bei gleichbleibender Gegenständlichkeit die 
formale Gliederung des Denkerlebnisses. 

Nunmehr sind alle Voraussetzungen, unter denen die Analyse schizo- 
phrener Erscheinungen durchgeführt wurde, erfaßt und kritisch ge- 
sichert, und wir können rückschauend den erreichten allgemeinen Stand- 
punkt erórtern. 

Die schizophrenen Symptome basieren auf der Voraussetzung, daß 
die formalen Erlebnischaraktere in ihrer zeitlichen Bestimmung, nicht aber, 
soweit sie unter den Begriff des Meinens fallen, Substrat der schizophrenen 
Denkstörung sind. Die zeitlichen Vorgänge der Reproduktion als solcher 
und der zeitlichen Umlagerung der Denkgegenstände sind ungestört. 
Oder anders ausgedrückt, der Unterschied zwischen Schizophrenie und 
seniler Demenz z. B. ist erlebnismäßig analog dem zwischen Müdigkeits- 
denken und nicht auf etwas kommen können. Obschon das Denken 
des Schizophrenen, solange er krank ist, immer in jedem Moment unter 
der gleichen Stórung steht, obwohl er immer ein in seinen zeitlichen 
Gestaltungen variiertes Meinen, einen spezifischen abnormen Bewußt- 
seinszustand hat, sind doch nicht alle seine Leistungen vernichtet. Denn, 
abgesehen von dem Grad seiner Stórung, der aus naturgesetzlichen 
Gründen Schwankungen unterliegt, hängt das Zustandekommen der 
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Leistungen davon ab, ob er in produktiven oder reproduktiven Ge- 
dankengängen denkt. Gestört sind seine produktiven Gedankengänge, 
weil sie eine Konstanz der formalen Erlebnisstrukturen voraussetzen, 
über die er nicht verfügt. Gestört sind auch nicht die reproduktiven 
Erfüllungen als solche, sondern insofern er sie im produktiven Denken 
verwerten will, verfallen sie dem Schwinden seiner Erlebnisse. Soweit er 
reproduktiv denkt, erlebt er seine Gedanken noch immer anders als der 
Gesunde so, wie dieser in der Müdigkeit alle Gegenstände ausnahmslos 
anders erlebt, aber er leistet doch etwas, weil hier die zeitliche Entfaltung 
des Denkens nicht jene Beziehungserlebnisse voraussetzt, auf die das 
produktive Denken gründet, und für die Konstanz der formalen Erlebnis- 
strukturen Bedingung ist. Auf welchem Niveau sich seine möglichen 
Leistungen vollziehen, hängt ab von dem Niveau des schon Erworbenen, 
das wieder von Lebensalter, Intelligenz, Schulung usw. determiniert ist. 
Hier ist der Punkt, wo diese Faktoren in die spezielle klinische Gestaltung 
eines schizophrenen Krankheitsfalles eingreifen. Der Neuerwerb der Leistungen 
ist dem Schizophrenen, solange er krank ist, unmóglich gemacht. 
Denkgegenstände werden erworben im Laufe der zeitlichen Entwicklung des 
Denkens. Sind sie erworben, so sind sie auch, Konstanz der zeitlichen Bedingungen 
der Reproduktion vorausgesetzt, in jedem Augenblick zugànglich, insofern sie, 
die unendliche, mannigfaltig variierende Komplexion in jedem aktuellen Denk- 
gegenstand, sei es als methodische Zwischengedanken und Erinnerungen irgend- 
welcher Art, implicite und teilweise explicite mitgedacht werden. Denken wir uns 
aber einmal die schizophrene Grundstórung einsetzen in einem frühen Moment 
des Kindesalters, so müßte das Individuum idiotisch erscheinen. Kraepelin hat 
immer an die Möglichkeit gedacht, daß es schizophrene Idioten gebe. Ich glaube 
aus manchen Erfahrungen über die Imbezillitát und Idiotie in der Tat schließen 
za müssen, daß sie vorhanden sind, und halte es auf Grund von noch allerdings 
nicht zahlreichen Beobachtungen für móglich, rein klinisch diese Gruppe von 
anderen aus Stórungen der Reproduktion oder Umlagerung usw. idiotischen 
Kranken abtrennen zu kónnen. In der Regel führen aber anscheinend die Idiotien 
zunächst auf Störungen der Reproduktion. Auf die Methoden, mit denen die 
Beobachtungen gemacht wurden, kann ich nicht eingehen, glaube aber übrigens 
nicht, daB die Bewegungsformen der Idioten für die Abgrenzung verwertbar sind. 
Ich möchte diesen Abschnitt nicht schließen, ohne darauf hingewiesen 
zu haben, daB nicht nur im Gebiet der organischen Psychosen, sondern 
auch im engeren Gebiet der Schizophrenie noch mannigfache spezielle 
theoretische Probleme der Erledigungen harren. Vorallem das der Kritik. 
Kritisch denken heißt, überall die methodischen Voraussetzungen der 
Gegenständlichkeiten in Rechnung ziehen. In der Tat ist der kritische 
Denkverlauf gegenständlich charakterisiert durch methodische Zwi- 
schengedanken. Daß Reproduktionsstörungen überall zu unkritischen 
Leistungen führen® ist leicht verständlich. Umlagerungsstörungen 
dagegen tun es, wenn sie rein sind, nicht (vielfache Bestätigungen bei 
Epileptischen). Aber die kritischen Denkvorgänge führen doch überall 
auch auf die affektiven Sinnbeziehungen zurück. Und so lassen sie 


602 C. Schneider: Beiträge zur Lehre von der Schizophrenie. 


sich allgemein nur behandeln unter Rücksicht auf Charakter und 
Temperament. l 

Für die Schizophrenie ist so viel sicher, daß spezifisch schizophrene 
Denkvorgänge außer jeder Beziehung zum Begriff der Kritik sind. 
Kritische Denkvorgänge sind beim Schizophrenen nur möglich innerhalb 
reproduktiver, nicht innerhalb produktiver Denkleistungen. Daß der 
Schizophrene auch dann noch für gewöhnlich kritiklos denkt, ist, glaube 
ich, darauf zurückzuführen, daß sich die eigentümliche Erlebnisstörung 
noch in den affektiven Sinnzusammenhängen geltend macht. Denn wenn 
schon hinsichtlich der gegenständlichen Strukturen der Denkvorgang 
ohne Beziehungserlebnisse abliefe, so würden sie doch immer, wenn 
ein kritischer Denkvorgang als Leistung zustande gebracht werden soll, 
innerhalb der affektiven Strukturen vorauszusetzen sein. Aber insofern 
der Schizophrene auch seine Affekte inkonstant und schattenhaft erlebt, 
fehlt ihm hierfür die Bedingung. Und so vermag er seine Denkresultate 
nicht einer höheren Prüfung zu unterwerfen. 

Naturgemäß muß die Störung der Kritik am schwersten ausfallen, 
wenn infolge mangelnder Schulung, frühen Lebensalters usw. die Denk- 
methoden noch ungefestigt und die affektiven Sinnbeziehungen noch 
schwankend sind. Dies ist wohl der Grund dafür, daß die Verantwortungs- 
losigkeit des Denkens in der Regel in der Pubertätsschizophrenie beob- 
achtet wird. Wo derart hebephrene Zustandsbilder außerhalb der 
Pubertät auftreten, ergibt die anamnestische Prüfung stets Anhalts. 
punkte für irgendeinen Mangel an Schulung, Bildung, Methode und 
Charakterbeständigkeit. 

Eng damit verbunden ist die Erscheinung der Ambivalenz. Spezi- 
fische schizophrene Äußerungen sind niemals ambivalent. Sondern die 
Ambivalenz tritt nur in Gedankengängen zutage, die irgendwie sinn- 
bezogen sind. Es ist gar nicht möglich, vom Symptom der Ambivalenz 
aus die Analyse der schizophrenen Grundstörung zu versuchen. Wenn 
immer wieder geäußert wird, daß der Schizophrene positive und nega- 
tive affektive Sinnbeziehung ambivalent in einem Akte denke, während 
der Gesunde dies nacheinander denke, so ist dagegen zu sagen, daß 
erstens die Ambivalenz als Äußerung ohne affektiven Gehalt vorkommen 
kann, daß auch der Gesunde nicht nacheinander positive und negative 
affektive Sinnbeziehungen erlebt, sondern im Moment einer positiven 
oder negativen Beziehung auch um das mógliche Gegenteil weiD, und 
daß schließlich die schizophrene Grundstörung weder von den gegen- 
ständlichen noch von den affektiven Sinnzusammenhängen bestimmt 
werden kann; sondern, daß der Schizophrene ambivalent denken kann, 
resultiert aus seiner Kritiklosigkeit und ist somit nicht direkt spezifisch, 
sondern nur typisch. Denn es kommen bei anderen Stórungen der Kritik 
ebenfalls ambivalente Áuferungen vor. 
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II. Schizoid, Schizophrenie, Dementia praecox. 
(Vorstudie zur Untersuchung der Schizosen.) 


Von 
Prof. Dr. Josel Berze, Wien-Steinhof. 


(Eingegangen am 17. Januar 1925.) 


Wer daran geht, die Vererbung der Schizosen bzw. der Psychopathien 
und Psychosen, deren Zugehörigkeit zum ‚Erbkreise der Schizophrenie“ 
angenommen wird, zu untersuchen, stößt auf eine ganze Reihe von 
Problemen, deren Lösung vorerst versucht oder zu denen wenigstens, 
wenn ihre vollgültige Lösung noch nicht gelingt, vorerst in einer dem 
heutigen Stande unseres Wissens entsprechenden Weise Stellung genom- 
men werden muß. Als eines der wichtigsten von diesen Problemen 
muß das des Schtzoids, seines psychopathologischen Wesens und seines 
erbkonstitutionellen Verhältnisses zur Schizophrenie wegen, angesehen 
werden. 


Der erste, der sich eingehend mit diesem Gegenstande bescháftigt hat, nach- 
dem ich in meiner Arbeit über die „hereditären‘‘ Beziehungen der Dementia prae- 
cox (1910) die Aufmerksamkeit darauf gelenkt hatte, ist Medow. In einer gründ- 
lichen Studie weist er ganz besonders auf die „Mannigfaltigkeit der Bilder“ und 
auf die „Verschiedenarligkeit des Verlaufs‘‘ der psychopathischen Formen in der 
Verwandtschaft der Schizophrenien“ hin. Oft war es in seinen Fällen zweifel- 
haft, „ob eine Charakterabnormität noch eine selbständige Erscheinung oder 
bereits Folge des fortschreitenden Krankheitsprozesses war'. Im wesentlichen 
scheint es sich ihm „teils um Psychopathien mit komplizierten Charakterver- 
änderungen, besonders in Gemütsverarmung und Unstetigkeit sich zeigend, teils 
um neurasthentsche Zustandsbilder zu handeln“. Ein Anhaltspunkt, „nur die eine 
Form als wesentlich und die andere als Zufallserscheinung aufzufassen,‘‘ ergab 
sich ihm nicht. Einzelne von seinen Fällen wären vielleicht als ‚leichte Fälle von 
Schizophrenie aufzufassen‘. Für die große Mehrzahl der Fälle scheint ihm jedoch 
„eine Gleichsetzung der Bilder unter Annahme nur gradueller Verschiedenheit 
unangängig zu sein, vielmehr sind die Symptome bei genau beobachteten Bildern 
doch durch eine weite Kluft getrennt“. Die psychopathischen Formen sind also 
nicht „als intermediäre Zwischenglieder zwischen pathologischem Merkmal und 
gesunder Form anzusehen“. 

1) I. Teil der ‚Beiträge‘ in Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 87, 94 ff. 
1923. | 
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Rüdin??) konstatiert dann die in Dementia praecox-Familien „nicht so selten. 
vorkommenden ‚verschrobenen‘ Psychopathen, die man auch wohl infolge man- 
cher psychopathologischer Berührungspunkte mit eigentlichen Dementia praecox- 
Kranken ... als schizophrene Psychopathen bezeichnet hat“. Es handle sich da 
weder „immer lediglich um leichtere Grade der Dementia praecox“, noch seien 
diese schizophrenen Psychopathen „irgendwelchen anderen ‚Psychopathen‘ völlig 
gleichzusetzen‘. Jedenfalls finde sich „diese Sorte von Psychopathen auffallend 
häufig gerade in Familien, in denen auch ausgesprochene Dementia praecox zu 
Hause ist“. Außerdem aber sei festzuhalten, „daß auch nichtschizophrene Peycho- 
pathen in Dementia praecox-Familien vorkommen, z. B. haltlose, in krimineller 
Hinsicht eigenartig hartnäckige und unverbesserliche Psychopathen, denen schizo- 
phrene Züge nicht anhaften, es sei denn, daß man den Begriff des schizophrenen 
geistigen Verhaltens so sehr erweitere, daß schließlich kein Mensch mehr davon 
frei genannt werden kann“. 

Hoffmann ist dann viel weiter gegangen. Er findet unter den Nachkommen 
von Dementia praecox-kranken Eltern „psychopathologische Typen“ recht ver- 
schiedener Art, die er in 8 Gruppen anführt. Sie alle stellen ihm die „schizoide 
Persönlichkeit“ dar, deren Hauptcharakteristikum ‚das afitistssche Verhalten", 
worunter, ,,ganz allgemein gesagt, die Tendenz, die AuBenwelt zu ignorieren, sich 
von der Wirklichkeit abzuschließen‘‘, zu verstehen ist, „und die mangelnde affek- 
tive Resonanzfühigkeit bildet. Da diese Hauptcharakteristica seiner Ansicht 
nach unter anderem auch für die Gruppe der „haltlosen leichtsinnigen Verschwender, 
die es im Leben zu nichts bringen und allmählich auf der sozialen Stufenleiter 
langsam herabsinken, ohne daß man sie als Dementia praecox auffassen müßte‘, 
und auch für die Gruppe der „typischen Degenerierten teils mit, teils ohne hyste- 
rischen Einschlag‘‘ zutreffen, müssen sie höchst dehnbarer Natur sein. Im übrigen 
führt Hoffmann aus: ,,Der Begriff des Schizoiden deckt sich keineswegs mit dem 
Begriff des psychopathisch Krankhaften; den schizoiden Temperamenten kommt 
eine weitgehende Variationsbreite zu, die bis in das ‚Normale‘ hineinreicht. Immer- 
hin sollen damit nur charakterologisch auffallende Persónlichkeiten bezeichnet 
werden. Damit steht er bereits unter dem Einflusse Kretschmers, dessen ,,cha- 
rakterologische Richtlinien", wie er selbst sagt, durch die Ergebnisse seiner Unter- 
suchung bestátigt werden. 

Kretschmers Ansicht kleidet Gaupp in seinem Vorwort zu dem Buche „Körper- 
bau und Charakter“ in folgende Worte: „Der schizophrene Kranke hat im ,,Schi- 
zoiden‘ seine Abortivform und im ‚schizothymen‘ Gesunden sein charakterologisches 
Rudiment oder vielmehr seinen weiten biologischen Rahmen.“ Die Grenzen 
zwischen Krankheit und Gesundheit verschwimmen immer mehr.“ Kretschmer ist 
der Meinung, die „Grundzüge der schizoiden 'Temperamente", wie er sie an den 
„präpsychotischen Persönlichkeiten später Geisteskranker'' findet, „da und dort 
mit Zügen aus den schizophrenen Psychosen, aus den postpsychotischen Persön- 
lichkeiten und von den nicht geisteskranken Schizoiden aus der Verwandtschaft 
Geisteskranker*" nicht nur „ergänzen“ zu dürfen, sondern sogar ergänzen zu 
müssen, ohne daß es „möglich oder notwendig wäre, diese allenthalben ineinander 
übergehenden Dinge durchweg auseinanderzuhalten“. Was von diesem Verfahren 
zu halten ist, wird an geeigneter Stelle zu besprechen sein. Hier sei nur bemerkt, 
daB von „nichtschizophrenen‘‘ Psychopathen, wie sie Mollweide und auch noch 
Rüdin in Dementia praecox-Familien konstatiert haben, von nichtschizoiden 
Psychopathem, wie man jetzt wohl sagen müßte, bei Kretschmer nicht die Rede 
ist. Freilich liegt es nicht im Plane der Aretschmerschen Untersuchung, diesen 
Gegenstand genauer zu erörtern, war es ihm doch fast ausschließlich darum zu tun, 
die angeblich durchgängige Übereinstimmung der psychischen Wesensart von der 
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Schizophrenie über das Schizoid bis zum gesunden Schizothymen aufzuzeigen. 
Aber sagen hätte er doch zumindest müssen, wie er die nichtschizoiden Psycho- 
pathen, die es in Schizophreniefamilien ja zweifellos gibt, von den schizoiden ge- 
schieden hat, wie er seine Schizoiden — nach allen Seiten hin und nicht nur gegen 
die Zykloiden! — abgegrenzt hat. 

Was Rüdin noch als unsinnig abgewiesen hat, nämlich eine so weitgehende 
Erweiterung des Begriffs des schizophrenen geistigen Verhaltens, „daß schlieB- 
lich kein Mensch mehr davon frei genannt werden kann,“ ist bereits wahr geworden, 
ist doch das Schizoid in der neuesten Fassung „ein Typus psychischen Seins 
und psychischer Reaktionen, der bei jedem mehr oder weniger ausgesprochen vor- 
handen, in seinen krankhaften Schattierungen als Schizophrenie in die Erscheinung 
tritt, in seiner mittleren Ausbildung aber bei den bisher als Schizoide bezeichneten 
Psychopathen auffällt‘ (Bleuler). Wenn es so ist, dann mußte freilich Kretschmers 
Weg zu dem gesuchten Ziele führen! 

An gesunder Reaktion gegen diese Anschauungen Hoffmanns, Kretschmers, 
Bleulers fehlt es nun aber keineswegs. Im Gegenteile, sie ist unter den praktischen 
Psychiatern schon recht weit gediehen, noch beträchtlich weiter, als aus der Lite- 
ratur ersichtlich ist. Überall fragt man sich: Ja, was ist denn nun eigentlich schi- 
zoid? Ist am Ende alles Psychopathische, das nicht zykloid ist, schizoid? Wie 
grenzt sich das Schizoide gegen das Schizophrene einerseits, gegen das Normale 
andererseits ab? usw. 

Ewald sagt mit Recht, das Schizoid sei „wirklich zu dem Ziehharmonikabegriff 
geworden, den man ihm weissagen mußte“. „Wo sind“, ruft er aus, „die Charak- 
tere, die wir. bisher als relativ labile, als hysterische, als phantastische zu bezeichnen 
pflegten? Wo sind die paranoid eingestellten und wo die epileptoiden? Wo sind 
die Haltlosen und die Sthenischen, die mit labilem Persönlichkeitsbewußtsein 
und die Starrköpfigen? Alle nimmt die weite Mutter des Schizoids in die Arme.“ 
„Der schizothyme Charakter ist innerhalb der Breite der Normalität nach Äretsch- 
mer das, was man einen ausgeprägten Charakter nennt, das Schizoid ist der Sammel- 
begriff für alle abnormen Charaktere.“ Ewald vermag ein solches Schizoid als 
umschriebene Psychopathengruppe und den Begriff der Schizothymie nicht an- 
zuerkennen.“ 

Bumke hat sich „bisher nicht davon überzeugen können, daß die von Kretsch- 
mer, Hoffmann und Bleuler für das Schizoid bzw. die Schizothymie in Anspruch 
genommenen Charakterzüge etwas anderes darstellen als normale Eigentümlich- 
keiten der menschlichen Seele, die wir überall, wenn auch in verschiedener Aus- 
prägung, finden werden, wo wir nach ihnen suchen.“ Er ist mit vollem Recht der 
Meinung, daß wir zu allernächst versuchen müssen, „aus den Psychopathen die 
Fälle herauszulösen, die in Wirklichkeit verkappte Schizophrenien sind" bzw., 
daB wir auf diesem bereits von Wilmanns mit Erfolg eingeschlagenen Wege fort- 
fahren müssen. Auch ist ihm beizupflichten, wenn er sagt, daß es „eine organtsche 
Krankheit (sc. wie die Dementia praecox), die sich schließlich bis zu einem nor- 
malen Temperament verdünnt,“ doch wohl nicht geben könne, und wenn er er- 
klärt, daB das Schizoid Kretschmers „eine künstliche Konstruktion‘ sei, „die in 
die normale menschliche Psyche einzelne schizophrene Züge willkürlich und unor- 
ganisch hineingebaut hat," und daß nach einem anderen brauchbaren Begriff des 
Schizoids erst noch gesucht werden müsse, nach dem Begriff eines Schizoids, das 
„sich nicht bei allen Menschen findet‘‘ und das dann erst „greifbare Anhaltspunkte 
für Erblichkeitsstudien gäbe‘. | 


Was zur Bildung des Begriffs Schizoid geführt hat, ist die Tatsache, 
daß in Schizophreniefamilien neben ausgesprochen Schizophrenen, also 
Geisteskranken, in auffallend großer Zahl Psychopathen vorkommen, 
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die „manche psychopathologische Berührungspunkte‘‘ (Rüdin) mit jenen 
aufweisen. Hervorgegangen also aus der Annahme der erbbiologischen 
Zugehörigkeit gewisser Psychopathien zur Schizphorenie hat der Begriff 
einen psychologischen (psychopathologischen) Inhalt erhalten. Schizoid 
bedeutet danach: der Schizophrenie (psychopathologisch) ähnlich, was 
ja auch das Wort besagt. 

Weiter sind dann aber auch, von Kretschmer sogar vor die Schizo- 
phrenien selbst gerückt, die ,,prápsychotischen Persönlichkeiten später 
Geisteskranker' als maßgebend für die Zeichnung der „Grundzüge der 
schizoiden Temperamente'" angesehen worden. Schizoid bedeutete 
nunmehr auch oder gar vor allem: der präschizophrenen Persönlichkeit 
ähnlich. 

Damit war ursprünglich keineswegs eine Erweiterung des psycho- 
pathologischen Inhalts des Begriffs Schizoid beabsichtigt. Denn dem 
Versuche der Stützung des Begriffs durch die Bezugnahme auf die 
präpsychotischen Persönlichkeiten lag die unklare Vorstellung zu- 
grunde, daß die präpsychotische Persönlichkeit, wenn auch sozusagen 
im Keime, bereits die psychischen Eigenschaften zeige, welche in der 
späteren Psychose in voller Entwicklung auffällig werden. Diese Vor- 
stellung ist nun aber falsch !). Denn, da die Krankheit Schizophrenie 
eben eine Krankheit ist, die, sobald sie über die Persönlichkeit kommt, 
deren weitere Entwicklung im pathologischen Sinne beeinflußt, ,,ab- 
biegt“, „abknickt‘‘, und da gerade erst die neuen psychischen Eigen- 
schaften, welche sich aus dieser pathologischen Veränderung ergeben, 
die für die Schizophrenie eigentlich typischen sind, geht .es nicht an, 
den Unterschied zwischen den präpsychotischen und den psychotischen 
Erscheinungen für einen bloß quantitativen zu halten. Es wird also 
durch die Einbeziehung der Eigenschaften präpsychotischer Persön- 
lichkeiten in die Charakteristik des Schizoids bzw. der Schizoide, der 
psychopathologische Inhalt des Begriffs Schizoid — unbeabsichtigter 
und, wie betont werden muß, unbeachteterweise — erweitert, und zwar 
um Züge, welche der Schizophrenie nicht nur fremd, sondern zum Teil 

!) Die Genese dieser Vorstellung ist klar: es werden, gerade im Schizophrenie- 
kreise, oft Persönlichkeiten für präpsychotisch gehalten, die in Wirklichkeit psy- 
chotisch oder postpsychotisch sind. Oft genug, und zwar gerade in der Zeit, da 
sich der Charakter entwickelt bzw. charakteristische Eigentümlichkeiten auf- 
zufallen beginnen, schleicht sich ja auch die Krankheit unbemerkt ein, so daß die 
Richtung und Art der Charakterentwicklung, obwohl bereits unter dem Einflusse 
der Krankheit abwegig gestaltet, als bloß durch die abgeartete Konstitution be- 
stimmt erscheinen kann. Oft auch werden erst Krankheitsschübe verkannt oder 
übersehen, besonders wieder, wenn sie schleichend einsetzen und verlaufen, oder 
auch, wenn sie unter irgendeiner ungewöhnlichen Maske vor sich gehen, so daB 
wieder leicht in Residuürzustánden nach solchen Schüben begründete psychische 


Eigenschaften für Ergebnisse der bloB konstitutionell determinierten Entwicklung 
gehalten werden kónnen. 
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sogar, wie gezeigt werden wird, den korrespondierenden schizophrenen 
Zügen entgegengesetzt sind. 

Man kann zweifellos den Begriff des Schizoids auch in seiner jetzt 
geläufigen, im erwähnten Sinne erweiterten Fassung akzeptieren. Dann 
wird man aber, wenn man das Schizoid psychopathologisch oder patho- 
genetisch zu erforschen strebt, m. E. die Züge, welche sozusagen von der 
Schizophrenie hergeholt sind, und die Züge, welche von den präpsycho- 
tischen Persönlichkeiten abgeleitet sind, gerade säuberlich von einander 
scheiden müssen. 

Unter den Personen, die später an Schizophrenie erkranken, finden 
sich, abgesehen von einer geringen Anzahl, die keinerlei auffällige 
psychische Anomalien aufweisen, die verschiedensten Psychopathen. 
Sollen wir sie nun alle als „schizoid‘‘ nehmen? Dies hätte wohl keinen 
Sinn. Welche aber dann? Ewald fragt anläßlich der Besprechung eines 
Psychopathen, der keinerlei sichere Zeichen der Zugehörigkeit zur 
Schizophreniegruppe bot: „War er ein ‚schizoider‘ Psychopath? Kann 
sein. Es kann sein, daß wir in diesen Typen einmal die Vorläufer finden 
werden für die Schiziophrenie, es kann aber auch anders sein.“ Er scheint 
also zu meinen, daß als schizoide Psychopathen diejenigen zu nehmen 
wären, welche als ‚Vorläufer‘ für die Schizophrenie erkannt werden. 
„Vorläufer sein“ besagt m. E. aber auch nicht viel mehr, als mit dem 
Ausdruck ,,prápsychotische Persönlichkeit“ gemeint ist. Unter den 
Vorlàufern der Schizophrenie finden sich solche mit und solche ohne 
„psychopathologische Berührungspunkte'' mit der Schizophrenie. Offen- 
bar kann man doch nur die ersten schizoid nennen. Doch sollte man 
m. E. die ,,psychopathologischen Berührungspunkte‘‘, die da gemeint 
sind, nicht bloß in den „Ähnlichkeitsbeziehungen‘“ mit der Schizo- 
phrenie erblicken, sondern auch schon im genetischen Zusammenhange, 
der — wie noch zu zeigen sein wird — auch zwischen unähnlichen 
Symptomen der Vorláuferpsychopathie einerseits, der spáteren Psychose 
anderseits bestehen kann. — | 

Hebt man nun aus der Gesamtheit der Psychopathen in Schizo- 
phreniefállen zunächst die der Schizophrenie ähnlichen heraus, so wird 
man es in der Regel mit solchen zu tun haben, die als leichte Schizo- 
phrenien bzw. als postpsychotische Persónlichkeiten nach leichten 
schizophrenen Schüben zu erkennen sind oder doch Züge aufweisen, 
welche für ihre Auffassung als ,,verkappte Schizophrenien‘‘ (Bumke) 
sprechen. Auch Kretschmer findet „manchmal Schizoide, die so aus- 
sehen, als wenn sie gleichsam schon vor der Geburt eine schizophrene 
Psychose durchgemacht háütten, die von Kindheit auf schon so schwach- 
sinnig, stórrisch, verschroben, feindselig und untraktabel sind, wie es 
die meisten schizoiden Menschen erst später werden, wenn sie schon 
Psychosen hinter sich haben“. Gewiß, aber außer solchen schweren 
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Fällen ‚angeborenen antisozialen Schwachsinns dieser schizoiden Fär- 
bung,“ außer diesen „schweren, ruinenhaften Defektzuständen‘‘, gibt 
es auch ‚‚sschizoide‘‘ Defektzustände aller leichteren Grade, darunter 
namentlich solche, die sich nur in gewissen Charakteranomalien und in 
einem mit ihnen innig verflochtenen, mehr oder weniger deutlich hervor- 
tretenden Autismus, der je nach Art der psychischen Gesamtkonstitution 
des Individuums die verschiedensten Formen annimmt, kundgeben. 

Den Charaktereigenschaften, welche bei dieser Kerngruppe der 
Schizoiden die vorherrschenden sind, ist fast durchweg ein für die 
Umgebung unangenehmer, ein in sozialer Hinsicht negativer Zug gemein- 
sam (Rücksichtslosigkeit, Herzlosigkeit, steife, schroffe, harte, herrische, 
tyrannische, unzugängliche Art, Ungeselligkeit mit mehr oder weniger 
betonter Menschenfeindschaft, Eigensinn, Streitsucht, Heftigkeit, Recht- 
haberei, Unbelehrbarkeit, Borniertheit, Eigenbrötelei, hämisches, bös- 
artiges, bissiges Wesen, insidiös quärulatorische Verfolgungssucht, 
kalte Brutalität, roher Zynismus, verschlossenes, autistisches Wesen, 
mürrische Schweigsamkeit, Humorlosigkeit, ,,nervóse'"' Überspanntheit, 
überheblich unduldsames Wesen, erhöhte Neigung übel zu nehmen, 
unangenehm berührt, beleidigt, gekränkt zu sein, Argwohn, MiDtrauen, 
Unfähigkeit, auf die Argumente anderer einzugehen, sie zu würdigen, 
daher ,,Diskutierunfühigkeit/, hartnäckiges, sich besserer Einsicht ver- 
schlieBendes Festhalten an gewissen Gedanken und Strebungen usw.). 
Ob es unter den Schizoiden, die der Gruppe der ,,verkappten'' Schizo- 
phrenien angehóren, auch solche mit hervortretenden positiven sozialen 
Eigenschaften, also z. B. feinfühlige, lenksame, gutmütige Schizoide 
(vgl. Kretschmer) gibt, erscheint mir zweifelhaft. 

Man gewinnt den Eindruck, daß die Schizoiden dieser Gruppe arm 
sind an positiven Gefühlen, und daß daher nur die ,,persónlichkeite- 
eigenen‘ Strebungen ihres engen ‚primären‘ Ichs oder ihres armselig 
„erweiterten‘‘ Ichs positive Betonung erhalten können, wogegen für 
alles ‚‚Persönlichkeitsfremde‘‘ nur negative Töne übrig bleiben. Sie 
haben, mit anderen Worten, für all das, was über ihren eigenen Inter- 
essenkreis hinausgeht, ‚nichts übrig". Was heißt dies nun? Es heißt 
nach meiner Auffassung, daß nur die spontanen, d. h. dem Ich selbst ent- 
springenden Strebungen in solcher Weise einsetzen und verlaufen, dab 
sie von Lust begleitet sein kónnen, wogegen alle, dem Ich aufgezwun- 
genen, alle reaktiven Erregungen etwas mit sich bringen, was Unlust ` 
erregt. Daher wird alles ,,Persónlichkeitseigene' mit Hartnäckigkeit, 
Eigensinn, Verbissenheit, Unkorrigierbarkeit festgehalten, alles ,,Per- 
sönlichkeitsfremde‘‘ dagegen nach Möglichkeit ferngehalten und ab- 
gewehrt, und zwar je nach der individuellen Gemütsart in mehr scheuer, 
schüchterner oder in mehr heftiger, brutaler, in mehr überheblich tyran- | 
nischer, oder in mehr hämischer, bösartiger, bissiger Art. ! 
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Was ist es nun, worin die Unlustbetonung der reaktiven Vorgänge 
(im eben erwähnten Sinne) begründet ist? Jedermann erlebt ähnliches 
in Zuständen der geistigen Ermüdung, der Abspannung; während man 
noch den eigenen Gedanken nachzuhängen, auch noch im Sinne seiner 
eigenen Strebungen zu handeln vermag, ohne größere Unlust zu empfin- 
den, als aus dem Ermüdungsgefühl und aus dem Gezwungensein zu 
stärkerer Anstrengung entspringt, wird jede Inanspruchnahme von 
anderer Seite als unangenehme Störung empfunden und mit unwilliger 
Ablehnung beantwortet. Das gleiche gilt für den Zustand, der Schläfrig- 
keit genannt wird, und das gleiche auch für krankhafte Zustände, in 
denen, ähnlich wie bei der Schläfrigkeit, die psychische Aktivität herab- 
gesetzt ist. Ich nehme daher auch an, daß jene Schizoiden, welche wir, 
mit Bumke und anderen als ,,verkappte'' Schizophrene aufzufassen haben, 
an der gleichen, wenn auch in geringerem Maße ausgebildeten, psychi- 
schen Grundstörung leiden wie die ausgesprochen Schizophrenen, näm- 
lich an einer Insuffizienz der psychischen Aktivität. 

Sie ist es, aus der sich m. E. die Beschränkung des Strebungslebens 
auf einen engen Kreis von festgelegten, unabänderlichen und unablös- 
baren, zu zwingenden Gewohnheiten!) gewordenen Strebungen, die Ein- 
engung des geistigen Horizonts, die Versimpelung des Ichs, der Zwang 
zur Abwehr aller die Erhaltung der Ich-Einheit bedrohenden, ,,persón- 
lichkeitsfremden‘“ Tendenzen und damit der Autismus im Denken und 
im äußeren Verhalten ergeben. Sie ist es auch, worin es begründet ist, 
daB der Schizoide dieser Art nicht wie der Normale darauf bedacht ist 
bzw. nicht darauf bedacht sein kann, seine dissozialen Regungen zu be- 
kämpfen, zu mildern, zu verbergen, sondern diesen Regungen sozusagen 
freien Lauf läßt, so daß die negative soziale Einstellung zu einer um so 
auffälligeren Charaktereigenschaft wird. Sie ist es schließlich, die eine 
Mangelhaftigkeit gewisser Geistesdispositionen, wie der Besonnenheit, 
der mäßigenden Bedachtsamkeit, der verständigen Selbstbeherrschung 
(der owg@oo0Vrn), mit sich bringt, welche den Charakter zu einem, 
wenn ich so sagen darf, wohltemperierten, machen, so daß anstatt eines 
solchen ein ,,auffálliger", ein ,,ausgesprochener', ein „ausgeprägter“ 
Charakter mit scharfen, markanten, schroffen, ungemilderten Zügen 
zu Tage tritt, — worin ja sicherlich ein Hauptmerkmal der schizoiden 
Persónlichkeiten zu erblicken ist, soweit sie der Gruppe der verkappten 
Schizophrenien angehóren. 

So bestátigt m. E. auch die psychopathologische Untersuchung die 
Richtigkeit der Annahme Bumkes, daß ,,schizoide Psychopathen offen- 
bar an einer unvollkommen geheilten, oder an einer abortiven Form" 


1) Das Hängen an Gewohnheiten, ja das Aufgehen in Gewohnheiten, ist einer 
der Hauptzüge vieler Schizoider. Dies ist von den Autoren, die sich mit diesen 
Psychopathen bisher eingehender befaßt haben, viel zu wenig beachtet worden. 


Z. 1. d. g. Neur. u. Psych. XCVI. 39 


610 J. Berze: 


der Dementia praecox leiden. Nur fragt es sich, ob Bumke auch recht 
hat, wenn er diese Annahme verallgemeinert bzw. wenn er zwischen den 
„verkappten Schizophrenien‘ und jenen von Kretschmer gezeichneten 
Unterformen des schizoiden Temperaments, welche er ,,schlechthin 
für gesund‘ hält, keinen Persönlichkeitstypus mehr findet, der auf die 
Bezeichnung schizoid im Sinne einer Psychopathie Anspruch hätte, 
wenn er die von anderen so gedeuteten Formen vielmehr — gestützt 
auf die an und für sich gewiß einwandfreie These, daß es ‚eine organische 
Krankheit (sc. wie die Dementia praecox), die sich schließlich bis zu 
einem normalen Temperament verdünnt“, doch wohl nicht geben 
könne — ohne Ausnahme als ‚„Spielarten der gesunden physischen 
Anlage", denen ,,seelisch Varianten des normalen psychischen Verhaltens 
entsprechen“, auffaßt. 

Wenn man alle die Schizoiden abzieht, die mehr oder weniger deut- 
lich als verkappte Schizophrenien charakterisiert sind, also vor allem die 
gemütsstumpfen, gemütskalten, gemütslosen, manche von den ethisch 
defekten, viele von den verschlossenen und verschrobenen Schizoiden, 
so bleiben m. E. doch noch einige Typen übrig — sie stehen in Kahns 
Typenreihe, die mit den gemütsstumpfen Schizoiden beginnt, am Ende —, 
die sich in das Schema der verkappten Schizophrenien nicht fügen, ich 
meine vor allem die rein Sensitiven und manche von den hypochon- 
drisch-nervösen, weiter aber auch gewisse paranoide Schizoide. Wie 
steht es nun um die „psychopathologischen Berührungspunkte‘‘ dieser 
zweiten Hauptgruppe mit der Schizophrenie? 

Eine Möglichkeit, näher an dieses Problem heranzukommen — 
allerdings wieder nur für einen Teil dieser zweiten Hauptgruppe —, 
ergibt sich mir aus meiner Auffassung des Wesens der Disposition zur 
Schizophrenie einerseits, des Wesens der Krankheit Schizophrenie 
andrerseits. Die „verkappten Schizophrenen‘‘ — nicht zu verwechseln . 
mit den „latenten‘“ Schizophrenen! — sind, wie gesagt, bereits Träger 
der Krankheit Schizophrenie bzw. eines nach durchgemachter Krank- 
heit zurückgebliebenen Defektes des psychocerebralen Systems in 
„abortiver Form‘‘. Wie steht es nun, ist die Frage, mit denen, die bloß 
Träger der Disposition zur Schizophrenie, also nicht eines — in der für 
diese Krankheit spezifischen Art — bereits geschädigten, sondern eines 
bloß erst zu einer solchen Schädigung infolge seiner pathologisch erhöhten 
Vulnerabilität besonders disponierten psychocerebralen Systems sind ! 
Wirkt sich etwa auch schon diese Vulnerabilität psychopathologisch 
unter Umständen im Sinne ,,schizoider'" Erscheinungen aus? 

Wie schon angedeutet worden ist, liegt es nahe, sich die in der An- 
lage gegebene Vulnerabilität des psychocerebralen Systems, welche m. E. 
das Wesen der Disposition ausmacht, als eine Überempfindlichkeit nicht 
nur für schädigende Faktoren verschiedener Art, sondern auch für die 
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Funktionsreize zu denken, in ihr also zugleich die Grundlage einer über 
die Norm hinausgehenden funktionellen Ansprechbarkeit zu erblicken. 
Worin tritt nun diese erhöhte funktionelle Ansprechbarkeit des psycho- 
cerebralen Systems psychisch zu Tage? Man kann sich m. E. darüber 
nur dann klar werden, wenn man sich vor einer Verwechslung der 
Aktivität mit der Affektivität bzw. vor einer Identifizierung des Stre- ` 
bens (im weiten Sinne) mit dem Fühlen hütet, und wenn man erfaßt, 
daß die bezeichnete Anomalie in der Sphäre des Geistes, in der Sphäre 
des denkenden Bewußtseins, und nicht in der des Gefühls, ihren unmittel- 
baren Ausdruck finden muß. Es ergibt sich dann, daß die Übererreg- 
barkeit des psychocerebralen Systems im Psychischen zunächst nichts 
anderes bedeuten kann als eine erhöhte Bereitschaft zu jeglicher Form 
der psychischen Tätigkeit, eine gesteigerte apperzeptive Irritabilität. 

Diese Erscheinung berührt sich ohne Zweifel in gewisser Hinsicht mit 
der abnormen Erleichterung der Auslösung und des Ablaufs der noo- 
psychischen Vorgänge bei der manischen Erregung. Aber diese Be- 
rührung ist nur eine äußerliche. Zwischen den Ergebnissen der apper- 
zeptiven Tätigkeit bei gesteigerter apperzeptiver Erregbarkeit und bei 
manischer Erregung besteht ein weitgehender Unterschied, ja in wesent- 
lichen Beziehungen sogar ein strikter Gegensatz. Der Flüchtigkeit, 
Unvollständigkeit, Oberflächlichkeit des manischen Denkens stehen 
Hartnäckigkeit!), Vollständigkeit, Eindringlichkeit — Eigenschaften, 
die leicht in Verbohrtheit und Überspitztheit ausarten — des Denkens 
bei apperzeptiver Übererregbarkeit gegenüber. Das ,,Nichtordnen- 
und Nichtausdenkenkónnen'' (Bleuler) der Manischen hat sein Gegen- 
stück in der oft hervortretenden Neigung der apperzeptiv Überregten 
zur Prinzipienreiterei und in ihrer Sucht, im Denken auch unnótigerweise 
stets die äußersten Konsequenzen zu ziehen. Während das Denken des 
Manischen oft nur ein Spielen mit Gedanken ist, ist der apperzeptiv 
Übererregbare „ganz bei der Sache“. Den mit den jeweiligen sonstigen 
psychischen Inhalte rasch wechselnden Augenblickseinstellungen des 
Manischen stehen feste und hochwertige Leitideen beim apperzeptiv 
Übererregbaren, der auch aus diesem Grunde als ‚ausgesprochener 
Charakter‘ erscheint, gegenüber. 

Besteht bei gesteigerter Erregbarkeit in der Gefühlssphäre erhöhte 
Neigung zu gemütlicher Ergriffenheit, so bei der apperzeptiven Über- 
erregbarkeit zu geistiger Ergriffenheit, zu apperzeptiver Ergriffenheit. 
Das einzelne Erlebnis wirkt sich sozusagen, sobald es einmal Gegenstand 
der Aufmerksamkeit geworden ist, in erhöhtem Maße apperzeptiv aus 2). 

1) Der Manische „kann nichts festhalten", der apperzeptiv Übererregbare 
hält übermäßig fest. 

3) Beim Manischen wirkt sich das einzelne Erlebnis vorwiegend assoziativ 
— ohne zureichende apperzeptive Leitung — aus, woraus sich die Ideenflüchtigkeit 
ergibt. 
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Dabei ist es auch mehr als unter normalen Verhältnissen der Deutung 
im Sinne der habituellen Leitideen, also der subjektiven Deutung, aus- 
gesetzt. Der apperzeptiv übererregbare Schizoide denkt überhaupt 
mehr ,,subjektiv' als der apperzeptiv durchschnittlich Erregbare, an 
objektiver Unbefangenheit fehlt es ihm mehr als diesem. Dazu trägt 
. nun allerdings auch ein affektives Moment bei, dessen sekundáre Natur 
aber nicht verkannt werden darf. Es bringt nàmlich die gesteigerte 
apperzeptive Tätigkeit auch eine Steigerung des Aktivitätsgefühls mit 
sich, aus der sich, da dieses ausgesprochen positive Gefühl eine Hebung 
des Selbstbewußtseins, eine Erhöhung des Selbstvertrauens bewirkt, 
eine Überwertung der ‚eigenen‘ Gedanken, Urteile, Schlüsse und eine 
relative Unterwertung der von anderen übermittelten Denkergebnisse 
ergibt. 

In der Sphäre der Strebungen kommt die apperzeptive Übererreg- 
barkeit zunächst in einer Erleichterung des Einsetzens und in einer 
Verstärkung der Strebungsakte zur Geltung. Zugleich aber wird der 
Inhalt der Strebungen infolge der kraftvolleren Verankerung bestimmter 
Ideen im ,,Zusammenhange des Ichbewußtseins‘‘ und ihres daraus resul- 
tierenden Übergewichts in einem die Norm übersteigenden Maße 
durch habituelle, im Sinne ‚„sekundärer Triebe“ wirkende Einstellungen 
bestimmt. Der apperzeptiv Übererregbare ist mehr auf sich selber ge- 
stellt als der Durchschnittsmensch, ist weniger von Außenweltseinflüssen 
abhängig, auch weniger der Korrektur seiner Annahmen durch Außen- 
weltswirkungen zugänglich, steht ihnen als starrere Persönlichkeit gegen- 
über, verfolgt seine Zwecke und Ziele konsequenter, hartnäckiger, auch 
rücksichtsloser als dieser. | 

Durch die apperzeptive Übererregbarkeit ist aber auch schon die 
Wahrnehmungstätigkeit beeinflußt. Die Art dieser Beeinflussung ist 
in wesentlicher Hinsicht auch durch die Alteration des Denkens und 
Strebens bestimmt, weshalb ihre Erörterung mit Vorteil erst nach der 
Darstellung der letzteren erfolgt. Direkt ergibt sich aus der apperzepti- 
ven Übererregbarkeit eine erhöhte Promptheit und eine intensivere Er- 
fassung bzw. Auffassung des Wahrnehmungsgegenstandes. Was die 
weiteren Verhältnisse betrifft, wird die aktive und passive Apperzeption, 
also die (aktiv) vorbereitete und die unvorbereitee Wahrnehmung, ge- 
sondert zu betrachten sein. Bei der letzteren bringt die gesteigerte Er- 
regung eine stärkere Akzentuierung des bei dieser Apperzeptionsform 
durch den unerwarteten Einbruch des Wahrnehmungsinhalts erregten 
Unlustgefühls mit sich. Kretschmer schildert diese Erscheinung trefflich 
im Kapitel über die ‚soziale Einstellung‘ 16) bei Besprechung der 
Fälle, „wo der Autismus ganz vorwiegend ein Überempfindlichkeits- 
symptom ist‘‘, wie folgt: „Solche überreizbare Schizoide empfinden all 
die lauten, kräftigen Farben und Töne des realen Lebens, die dem 
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Durchschnittsmenschen und dem Zykloiden sein willkommenes und 
unentbehrlich anregendes Lebenselement bedeuten, als grell, unschön, 
brutal, lieblos, ja geradezu als psychisch schmerzhaft!). Man kann ja 
dieses Symptom, wie einige Autoren wollen, als psychische Hyperästhesie 
oder auch als psychische Hyperalgesie bezeichnen, muß aber jedenfalls 
daran festhalten, daß es sich um das Ergebnis einer Übererregbarkeit 
in der Wahrnehmungs- und nicht in der Gefühlssphäre handelt. Bei 
der vorbereiteten Wahrnehmung kommen im Falle der apperzeptiven 
Überregbarkeit aus dem bei Erörterung der Denkstörungen bereits aus- 
geführtem Grunde habituelle Einstellungen als elektive Faktoren in 
einem das normale Maß übersteigenden Grade zur Geltung; namentlich 
im Zustande der apperzeptiven Ergriffenheit. Mehr als beim Normalen 
zeigt es sich also, daß vorwiegend diejenigen Gegenstände und Vor- 
gänge wahrgenommen bzw. ‚„bemerkt‘‘ werden, welche mit der herr. 
schenden Einstellung in Einklang stehen. Da außerdem die ,,Auffas- 
sung‘, die „Deutung‘‘ in der Wahrnehmung durch diese Einstellungen 
in einem erhöhten Maße beeinflußt ist, führt die aktive Wahrnehmung 
zu einem Gesamtergebnis, dessen Einseitigkeit der Objektivität der 
Erkenntnis abträglich sein muß. 

Alles in allem hätte man zu sagen, durch die apperzeptive Über- 
erregbarkeit erfahre das ganze geistige Leben eine dynamische Stei- 
gerung. Darin liegt — nebenbei bemerkt — zweifellos eine Berührung 
mit dem Wesen des Genies, bei dem es sich aber offenbar mehr um die 
Fähigkeit zu erhöhter apperzeptiver Anspannung als um habituelle 
apperzeptive Übererregbarkeit handelt. Im Falle der letzteren ergibt 
sich, wie ausgeführt worden ist, eine Verminderung des Wertes der 
Ergebnisse der apperzeptiven Tätigkeit, indem sich leicht übermächtige 
Einstellungen, überwertige Leitideen einstellen, welche im Sinne vor- 
gefaßter Meinungen das Urteil einseitig und in erhöhtem Maße sub- 
jektiv gestalten und das Strebungsleben oft bis zu ausgesprochener 
Borniertheit einschränken. 

Vergegenwärtigen wir uns die Charakterzüge, die sich auf Grund 
solcher psychopathologischer Verhältnisse ergeben, so gewinnen wir ein 
Bild, das bestimmten schizoiden Formen der Autoren entspricht. Grund- 
zug ist die psychische Hyperästhesie, welche weiter zu einer gesteigerten 
Empfindlichkeit für die eigenen Interessen, zu einer über das normale 
Maß hinausgehenden Egozentrizität — mit der Kehrseite der psychi- 
schen Unterempfindlichkeit für alles ,,Persónlichkeitsfremde'* — führt. 
Viele Eigenheiten lassen sich aus diesem Grundzug im Zusammenhalt 
mit dem Temperament des Individuums, mit der individuellen Gemüts- 
und Willensdisposition, und mit weiteren Auswirkungen der apper- 





1) Vgl. auch meine Schilderung des Vorstadiums der „Paranoia“ 11. Meine 
damaligen (1903) „Paranoiker‘‘ waren fast durchweg paranoide Schizophrenc. 
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zeptiven Übererregbarkeit unschwer ableiten, wie Feinsinnigkeit, 
ethischer und ästhetischer ‚Idealistentypus‘, einseitige exzessive Lieb- 
habereien (Sammler, Bücherfreunde usw.), anspruchsvolles, anmaBen- 
des, pretióses Wesen, despotisches Gehaben, ,,Herrennatur', starr- 
sinniges, hartnäckiges Festhalten an Lieblingsideen, Pedanterie, Recht- 
haberei usw. 

Ein Zug im psychischen Wesen apperzeptiv übererregbarer Psycho- 
pathen sei, ob seiner Wichtigkeit, noch besonders hervorgehoben. Die 
apperzeptive Übererregbarkeit verändert das habituelle Verhältnis 
zwischen Verstand und Gemüt. Wo sich unter normalen Verhältnissen 
als unmittelbare Reaktion Gefühlsregungen einstellen, schiebt sich bei 
apperzeptiver Übererregbarkeit der Verstand vor, erdrückt sozusagen 
das ursprüngliche Gefühl und läßt eine eigentliche gemütliche Ergriffen- 
heit überhaupt nicht aufkommen. Die überschnell einsetzende und über- 
mäßige Zensur durch den Verstand läßt gleichsam nur karge und ver- 
standsmäßig modifizierte Gefühlsregungen passieren. Die „natürliche“ 
Art der gemütlichen Reaktion, die Gefühlswärme, geht so verloren. 
Was den richtigen Kontakt zwischen Mensch und Mensch schafft, 
fehlt; fühlloses Verstehen, das sich auf kalte Überlegung gründet, tritt 
bestenfalls, d. h. wenn nicht Voreingenommenheit, prinzipielle Ein- 
stellung u. dgl. das Urteil trüben, an die Stelle des Mitgefühls. Diese 
Emanzipation des Intellekts von der Affektivität und diese Reduktion 
des Gemütslebens durch den Intellekt sind es, welche das Erscheinungs- 
bild der apperzeptiv übererregbaren schizoiden Persönlichkeit oft gerade- 
zu beherrschen. 

Kretschmers Verdienst ist ee, als erster den ernstlichen Versuch gemacht zu 
haben, die „schizoiden Charaktereigenschaften‘“ in ihrer großen — und nicht zu- 
letzt durch sein eigenes Zutun geradezu unübersehbar gewordenen — Mannig- 
faltigkeit auf ihre gemeinsamen „Grundzüge‘‘ zu untersuchen und den ,,Schlüssel 
zu den schizoiden Temperamenten‘ zu finden. Er hebt hervor, daß ‚die meisten 
Schizoiden nicht entweder überempfindlich oder kühl, sondern überempfindlich 
und kühl zugleich sind“. Außer den „nach der Seite der Stumpfheit zu gelegenen 
Symptonen‘“, die schon lange in ihrer Wichtigkeit erkannt sind, müssen wir die 
bislang noch viel zu wenig allgemein gewürdigten ‚Symptome der seelischen Uber. 
reizbarkeit besonders herausheben“. ‚Die schizoiden Temperamente liegen zwischen 
den Polen reizbar und stumpf.“ „Das Mischungsverhältnis, in dem beim einzelnen 
Schizoiden die hyperästhetischen mit den anästhetischen Elementen der schizoiden 
Temperamentskala sich überschichten, nennen wir seine psychästhetische Pro- 
portion." Während die Stimmungsproportion der Zykloiden „wellig schwankt“. 
„verschiebt sich“ die psychästhetische Proportion der Schizoiden im Laufe des 
Lebens, und zwar meist parallel der Normalentwicklung „in der Richtung vom 
hyperästhetischen zum anästhetischen Pol‘, wobei zuerst „die persönlichkeits- 
fremden Werte ihre affektive Resonanz verlieren," während die „persönlichkeits- 
eigenen“ noch lange ‚ihren starken Akzent behalten“ können. 

Was an dieser Darstellung nach meiner Meinung auszusetzen ist, entstammt 
durchweg einem und demselben Fehler, nämlich der Vermengung präpsychotischer. 
psychotischer und postpsychotischer Züge. Daß die „meisten Schizoiden'* — ich 
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weiß übrigens nicht, ob es gerade sicher „die meisten‘ sind — „überempfindlich 
und kühl zugleich * sind, kann so, wie Kretschmer es will, nämlich, indem ,,beim ein- 
zelnen Schizoiden die hyperästhetischen mit den anästhetischen Elementen der 
schizoiden Temperamentskala sich überschichten," nicht erklärt werden. Diese 
„TLemperamentskala‘ ist konstruiert, und zwar, indem Schizoide mit ganz verschie- 
dener, bald mehr dem „‚hyperästhetischen Pol‘‘ naher, bald mehr in der Richtung 
zum „anästhetischen Pol‘ verschobener „psychästhetischer Proportion'' und ande- 
rerseits die „Temperamente‘‘ einzelner Schizoider in verschiedenen Entwicklungs- 
phasen zusammengeworfen als Unterlage dienten. Das ,,überempfindlich und 
kühl zugleich‘ aber ist nicht auf eine Mischung jener Elemente zu beziehen, sondern 
auf die psychische Hyperästhesie gewisser Schizoider allein, welche es bewirkt, daß 
alles Persönlichkeitseigene einen so hohen Strebungswert erreicht, daß das Per- 
sönlichkeitsfremde dagegen im Bewerbe um Strebungs- und in weiterer Folge 
um Gefühlswert gar nicht aufkommen kann!). 

Die Stumpfheit aus „Anästhesie‘‘, die sich einstellt, wenn die „Verschiebung 
der psychästhetischen Proportion'' nach dem „anästhetischen Pol‘, d. h. die Affekt- 
verblödung durch den schizophrenen Prozeß, begonnen hat, und sich vertieft, 
je mehr diese fortschreitet, ist also genetisch von der Stumpfheit für das Persön- 
lichkeitsfremde, wie sie bei apperzeptiv übererregbaren Psychopathen zu beobachten 
ist, verschieden. Erstere ist unmittelbarer Ausdruck der psychischen Anästhesie, 
letztere mittelbarer Ausdruck der psychischen H yperásthesie. Die Stumpfheit des 
Anästhetischen unterscheidet sich von der des Hyperästhetischen aber auch der 
Erscheinung nach. Die erstere ist eine allgemeine und führt daher mit dem Fort- 
schreiten des Prozesses nach dem Erlöschen der „allopsychischen Resonanz“ 
schließlich auch zum Erlöschen der ,,autopsychischen Resonanz‘‘; daß, solange 
letzteres noch nicht im vollen Gange ist, ein ähnliches Mischverhältnis zwischen 
persónlichkeitsfremden und persönlichkeitseigenen Werten besteht wie bei psy- 
chischer Hyperásthesie, leuchtet ohne weiteres ein. Die Stumpfheit des Hyper- 
ästhetischen ist aber eine partielle, betrifft nur die persönlichkeitsfremden Werte. 
Ist der hyperásthetischen Persönlichkeit — weil es nicht zum schizophrenen Prozeß 
kommt — Gelegenheit gelassen, sich im Sinne der Tendenz, welche dem Grundzug 
ihres \Vesens entspringt, weiter zu entwickeln, so erweitert sich die Kluft zwischen 
Persönlichkeitseigenem und Persönlichkeitsfremdem, zwischen Überempfindlich- 
keit und Kühle immer mehr. Das Ich mit seinen Interessen schließt sich immer 


1) Als für seine „Mischungs‘theorie sprechend sieht es Kretschmer auch an, 
daß auch die Stumpfheit des Anásthetischen „selten völlig affektlose Stumpfheit‘“ 
ist, sondern „einen deutlichen Einschlag von Unlust, von direkter Ablehnung 
nach defensiver oder mehr offensiver Art“ hat, daB also die Unlust trotz aller 
„Proportionsverschiebung in der Richtung vom hyperästhetischen zum anästhe- 
tischen Pol, von der Reizung zur Làhmung*', bleibt. Ja, aber muB denn die Un- 
lust immer und unter allen Umständen ein ,,hyperásthetisches'* Zeichen sein? Ist 
es erlaubt, das „schmerzhafte“ Reagieren des Hyperüsthetischen mit der ,,Unlust*' 
des Anästhetischen so einfach zusammenzuwerfen? Kretschmer weiß so schön 
zwischen dem Autismus der Überempfindlichen und der „vorwiegenden Anästhe- 
tiker“ zu unterscheiden; warum soll diese Unterscheidung gerade nur für den Autis- 
mus und nicht auch für andere Symptome gelten? Die „Unlust“ des Anästhetischen 
weist nach meiner Ansicht ebensowenig auf „hyperästhetische Elemente'' wie sein 
Autismus, sie ist vielmehr die Affektlage, welche der unwillig ablehnenden Haltung 
entspricht. die der Anästhetische der Umwelt gegenüber einnimmt, weil bei seiner 
— im Gegensatz zum Hyperästhetischen — herabgesetzten apperzeptiven Bereit- 
schaft jeder Anstoß zu apperzeptiver Tätigkeit als Störung, als unangenehme 
Inanspruchnahme, empfunden wird. 
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mehr von dem Auflrich ab. Die Selbstüberschätzung gedeiht oft bis zur Selbst- 
vergötterung, zum subjektiven Übermenschentum. Wenn nicht zugleich der Zug 
der Schmerzhaftigkeit der Reaktion auf unvorbereitete Eindrücke ebenso exzessiv 
wird, so liegt dies daran, daß solche Psychopathen durch eine eigene Lebenstaktik, 
„möglichst alle Außenreize zu meiden, abzudämpfen suchen“ (Kretschmer). „Sie 
haben gesetzmäßige Vorliebe für bestimmte Milieuformen, die nicht weh tun 
und verletzen,“ und erreichen so die „Schonung ihrer Hyperästhesie”. Dagegen 
ist der „Autismus der vorwiegenden Anästhetiker‘‘ — auch nach Kretschmer — 
nichts anderes als „einfache‘‘ Gemütlosigkeit, Mangel an affektiver Resonanz 
für die Umwelt, die für sein Gefühlsleben kein Interesse und für deren berechtigte 
Interessen er kein Gefühl hat‘. 

Kurz gesagt: Wenn wir den „Schlüssel zu den schizoiden Temperamenten 
wirklich finden wollen, so dürfen wir nicht darauf ausgehen, uns eine vage Ge- 
samtvorstellung von „den Schizoiden‘‘ zu machen und dann eine dieser Gesamt- 
vorstellung entsprechende einheitliche Formel zu prägen, wie dies Aretschmer 
in absonderlichem Widerspruch zu seiner vortrefflichen Kleinmalerei verschiedener 
Typen schließlich tut, müssen vielmehr zunächst genau untersuchen, welche Typen 
wir im Hinblick auf den Grundzug zusammenlegen dürfen und welche wir aus- 
einanderzuhalten haben. Und da ergibt sich unter anderem die m. E. hochwichtige 
Unterscheidung zwischen gewissen hyperästhetischen (apperzeptiv übererregbaren) 
Psychopathen und den anásthetischen (apperzeptiv untererregbaren) ,,verkappten" 
Schizophrenen. 

Haben wir nun ein Recht, die geschilderten apperzeptiv übererreg- 
baren Psychopathen!) als Schizoide aufzufassen? Ich meine ja; denn 
für sie trifft nicht nur die von Ewald hervorgehobene Voraussetzung zu, 
indem sie zweifellos zu den Psychopathen zählen, welche wir unter den 
„‚Vorläufern für die Schizophrenie‘‘ finden, sondern auch die von mir 
betonte Voraussetzung, indem m. E. ebenso zweifellos ein genetischer 
Zusammenhang zwischen der Grundstórung dieses Schizoids und der 
Grundstórung der Schizophrenie insofern besteht, als erstere der psychi- 
sche Ausdruck jener Konstitutionsanomalie ist, in welcher wir das Wesen 
der Disposition zu der Hirnveränderung, präziser zu der Veränderung 
im psychocerebralen Apparat, zu erblicken habe, welche der letzteren 
zugrunde liegt. Für den Übergang vom Schizoid zur Schizophrenie 
trifft das Bild ,,von der Reizung zur Lähmung“ m. E. so recht zu. So- 
lange dieser Übergang nicht erfolgt ist, fehlen die im strengen Sinne 
schizophrenen Züge, fehlen die Symptome, welche auf die hypophrene 
Stórung, wie ich sage, zu beziehen sind. Bei aller, oft recht weitgehender, 
Absonderlichkeit des Charakters weisen daher derartige Schizoide, zum 
Unterschiede von denen, die wir als ,,verkappte'' Schizophrenien erkannt 
haben, nichts auf, was auf eine Tendenz zum Persönlichkeitszerfall 


!) Ich nehme selbstverständlich keineswegs an, daß sich die Disposition zur 
Schizophrenie in allen Fällen in apperzeptiver Übererregbarkeit kundgebe. In 
vielen Fällen bleibt sie vielmehr bis zum Ausbruch der Schizophrenie gänzlich 
verborgen. Warum, ist einstweilen nicht zu entscheiden. Vielleicht handelt es 
sich um andersartige Dispositionen, móglicherweise spielen Nebenfaktoren eine 
Rolle. 
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wiese. Bei aller Härte und Kälte, die solche Schizoide oft zeigen, ist 
ihre „gemütliche Resonanz' keineswegs vermindert, wenn auch der 
Anschein, daß dies der Fall sei, oft dadurch erweckt wird, daß die über- 
mäßige Einstellung auf die eigenen Interessen allem Persönlichkeits- 
fremden sozusagen den Zugang zum Gemüt verlegt. Wir können uns 
in sie einfühlen, sie verstehen, uns mit ihnen in Beziehung setzen, soweit 
sie sich überhaupt zugänglich zeigen. 


Welche Psychopathen sonst noch die Disposition zur Dementia praecox mit 
sich tragen, läßt sich bei der großen Mannigfaltigkeit der in Schizophreniefamilien 
vorkommenden Psychopathien kaum ermitteln. Jedenfalls ist keine Form bekannt, 
die umgekehrt vor der Dementia praecox gefeit wäre; dies gilt insbesondere auch 
für die „Zykloiden‘“, schlägt doch nicht selten ein Zykloid in der Pubertätszeit 
in ein Schizoid um, aus dem sich unter Umständen vollends eine Schizophrenie ent- 
wickelt. Bei solcher Sachlage darf auch die Frage aufgeworfen werden, ob nicht am 
Ende jeder Mensch, Psychopath oder nicht, unter Umständen an Dementia praecox 
erkranken kann, ob nicht etwa „jeder Mensch einen Anlagefaktor besitzt, der zur Er- 
krankungan Dementia praecox disponiert'' (Hoffmann). Trifft meine Ansicht vom 
Wesen der Disposition zu dieser Krankheit zu, 80 ist dies sogar hóchst wahrscheinlich. 
Denn wenn die Disposition in nichts anderem gelegen ist als in einer über das nor- 
male Maß hinausgehenden Vulnerabilitàt des psychocerebralen Systems für ge- 
wisse Noxen, so kann die Krankheit offenbar auch bei durchschnittlicher Vulnera- 
bilität hervorgerufen werden, wenn nur die betreffenden Noxen in entsprechender 
Stärke wirksam werden. Die Disponierten wären nur in dem Maße stärker gefährdet, 
als eben die Vulnerabilität ihres psychocerebralen Systems über das durchschnitt- 
liche Maß hinausgeht. Daß es bei Nichtdisponierten weit seltener zu schweren 
schizophrenen Syndromen kommen wird als bei Disponierten, ist darnach wohl 
kaum zu bezweifeln. Man wird Bumkes Ansicht teilen müssen, daß ‚manche schizo- 
phrene Krankheitsprozesse sehr wohl die schwerer verlaufenden oder gar unheil- 
bar gewordenen Analogien derselben Krankheitsvorgänge sein können, die bei 
geringerer Schädlichkeit oder bei widerstandsfähigerem Gehirn nur als sympto- 
matische Psychosen in die Erscheinung treten“. Sage ich daher oben, daß man die 
geschilderten apperzeptiv Übererregbaren Schizoide nennen könnte mit Rück- 
sicht auf die bei ihnen unter Umständen zutage tretende Reaktionsform, so kann 
dies nur heißen, daß in ihrer Konstitution ein Moment liegt (erhöhte Vulnerabilität 
des psychocerebralen Systems), durch welches die Disposition zu schizophrenen 
Psychosen erhöht und andererseits „symptomatischen“ Psychosen, durch welchen 
Faktor immer sie herbeigeführt werden mögen, um so sicherer und deutlicher 
eine der ,,schizophrenen Reaktionsweisen'' aufgedrängt wird, unter Zurückdrängung 
des Einflusses auf die Erscheinungsweise der Psychose, welche der in Betracht 
kommenden Noxe' etwa durchschnittlichen Anlagen gegenüber zukommt. 


Mit der Aufstellung eines besonderen Schizoidtypus, wie des der 
apperzeptiv Übererregbaren, erhebt sich nun aber auch die Frage, 
ob und inwieweit die Möglichkeit seiner Abgrenzung: l. gegen 
die normale psychische Persónlichkeit, 2. gegen andere psychio- 
pathische Konstitutionen, 3. gegen die Krankheit Schizophrenie be- 
Steht. In dieser Hinsicht ist es nun aber unbestreitbar schlecht bestellt. 
Wie von den verschiedenen anderen psychopathischen Konstitutionen 
führt auch von diesem Schizoid ein flieBender Übergang ins Gebiet der 
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Norm. Kretschmers Schizothymielehre basiert ja auf diesen Verhält- 
nissen. Die Abgrenzung gegen andere Konstitutionen, namentlich auch 
gegen die hysterische und die nervöse, unter Umständen auch gegen die 
manisch-depressive und gegen gewisse ,,paranoische'' (Bumke), stößt auf 
die größten Schwierigkeiten, abgesehen davon, daß es noch durchaus frag- 
lich ist, ob wirklich alle die genannten Konstitutionen als im wahren 
Sinne andere" Konstitutionen aufzufassen sind oder ob sich nicht etwa 
manche von ihnen zumindest in einzelnen mehr oder weniger wesent- 
lichen Komponenten mit unserem Schizoid berühren, woraus sich ergeben 
würde, daB sie überhaupt nicht scharf von diesem geschieden werden 
kónnten. Psychopathologisch besteht ja zweifellos eine gewisse Ver- 
wandtschaft der apperzeptiven Übererregbarkeit unserer Schizoiden 
mit der oft wohl fálschlich nur auf erhóhte affektive Erregbarkeit be- 
zogenen gesteigerten geistigen Ansprechbarkeit, sowie der apperzepti- 
ven Ergriffenheit unserer Schizoiden mit der Disposition zur patholo- 
gischen Einengung des Bewußtseins bei verschiedenen Formen der 
‚„degenerativen‘‘ Veranlagung. Was endlich die Abgrenzung gegen die 
Schizophrenie betrifft, ist zu betonen, daß auf der Grundlage unseres 
Schizoids nicht selten Psychosen erwachsen, akute wie chronische, die 
unter Umständen ob ihres ,,schizophrenen'' Gepräges leicht mit rich- 
tigen Schizophrenien verwechselt werden können. 

Der eben erwähnte Gesichtspunkt der Unterscheidung zwischen 
Psychosen auf schizoider Grundlage — vergleichbar den Psychosen auf 
der Grundlage irgendeiner degenerativen Veranlagung, z. B. der ,,spezi- 
fisch hysterischen Disposition“ (Reichhardt) — und den richtigen 
Schizophrenien halte ich für wichtig. Wahrscheinlich gibt es auch noch 
andere Schizoidformen, die die Grundlage für Psychosen abgeben kónnen. 
Die von mir herausgehobene Form scheint mir dazu aber in beson- 
derem Maße geeignet zu sein. Die apperzeptive Übererregbarkeit mit 
ihren näheren und weiteren Auswirkungen bietet zweifellos Ansatz- 
móglichkeiten in Fülle für die Entwicklung von Psychosen verschiedener 
Art. Das gesteigerte Selbstbewußtsein einerseits, die erhöhte Verletz- 
lichkeit anderseits!), dazu noch die im Sinne der psychischen Hyper- 
ästhesie veränderte passive Wahrnehmung, ergeben eine geeignete Grund- 


1) Das gesteigerte Selbstbewußtsein ist eine Quelle der Lust, die erhöhte Ver- 
letzlichkeit eine Quelle der Unlust. Aus beiden Momenten ergibt sich also eine eigen- 
artige „Affektmischung‘‘ aus Lust und Unlust. Diese Affektmischung hat Specht 
richtig beobachtet. Aber er hat sie auf ein primäres krankhaftes Ergriffensein 
des Gefühlslebens bezogen. Darin muß ich ihm, wie aus meinen Ausführungen her- 
vorgeht, heute gerade so widersprechen wie vor 22 Jahren (1). Das Primäre 
ist m. E. in den zwei aus der apperzeptiven Übererregbarkeit ableitbaren Momenten: 
gesteigertes Selbstbewußtsein und erhöhte Verletzlichkeit zu erblicken. Aus ihnen 
läßt sich leicht die Einstellung im Sinne des MiBtrauens bzw. „die psychologische 
Situation des paranoischen Sichverletztfühlens‘“ (Specht) ableiten. 
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lage für die Entwicklung paranoischer Zustánde!). Ist die paranoische 
Einstellung einmal gegeben ?), so ist der rege Geist des apperzeptiv Über- 
erregbaren immer darauf aus, nach neuen „Beweisen“ zu suchen. Er findet 
sie auch immer, weil er unter dem Einfluße jener einseitigen, die Kritik 
immer mehr unterdrückenden Einstellung nur diejenigen Erlebnisse 
beachtet, welche ihm die Möglichkeit einer paranoischen Ausdeutung 
bieten®). Daraus, daß sich dann alles so widerspruchslos zusammen- 
fügt, schöpft er eine um so sicherere Überzeugung von der Realität seiner 
Wahnideen, als die apperzeptive Übererregbarkeit zugleich ein erhóhtes 
Vertrauen in die Richtigkeit des eigenen Denkens verleiht. In extremen 
Fällen ist nachgerade jeder eigene Gedanke, jedes eigene Urteil, mit 
vollem GeltungsbewuBtsein sozusagen von Haus aus ausgestattet. Der 
gesteigerte Denktrieb bringt in die Psychose leicht einen Zug, der an 
die früher sogenannte ,,kombinatorische'* Paranoia gemahnt. 


Der Querulantenwahnsinn ist in den meisten Fällen eine schizoide Psychose, 
die sich auf den durch ein vermeintlich oder wirklich erlittenes Unrecht gegebenen 
Anstoß hin auf Grund der apperzeptiven Übererregbarkeit entwickelt hat. Ein 
ausgesprochen ,,manischer* Zug spricht noch keineswegs gegen die Zugehörigkeit 
eines Falles zu dieser schizoiden Gruppe; denn dieser manische Zug ist beim Queru- 
lanten in der Regel nicht der Ausdruck einer primáren manischen Affektver- 
änderung, sondern vielmehr ein Ergebnis der apperzeptiven Übererregbarkeit. 
Sie ist es, aus der das gesteigerte Selbstbewußtsein eines solchen Querulanten, 
seine überstürzte Art, alles in sein System Eindeutbare aufzugreifen, sein starker 
Drang, sich in Wort und Schrift zu äußern, sein anmaßendes, rücksichteloses, 
rechthaberisches Wesen, seine bald mehr einfach gehobene, bald mehr zornige 
Stimmung, sein Vertrauen in die Kraft seiner Argumente, sein Feuereifer in der 
Verfolgung seines Zieles, seine Zuversicht, dieses trotz aller Widerstände schließ- 
lich doch zu erreichen, und viele andere manisch anmutende Züge entspringen. 
Pie Hartnäckigkeit eines Querulanten ist einem konstitutionell Manischen wohl 
kaum zuzutrauen; sie ist ein ausgesprochen schizoider Zug. 

Der ,sensitive Beziehungswahn‘“ (Kretschmer) ist nach meinem Dafürhalten 
in vielen Fällen eine schizoide Psychose. Der Charakter der Kranken ‚zeigt auf 
der einen Seite eine außerordentliche Gemütsweichheit, Schwäche und zarte Ver- 
wundbarkeit, auf der anderen Seite einen gewissen selbstbewußten Ehrgeiz und 
Eigensinn‘“. Auch in dieser Darstellung sind die Hauptzüge der psychischen Hyper- 


1) Mit Bleuler bin ich eines Sinnes, wenn er es für möglich hält, ‚daß die Para- 
noia nichts als eine krankhafte Reaktion eines Psychopathen auf gewisse unan- 
genehme Umstände sei. Nur möchte ich betonen, daß es bei den Psychopathen, 
welche nach meiner Meinung die zur Paranoia disponierten sind, bei den apper- 
zeptiv Übererregbaren, nicht erst besonderer, sozusagen objektiv unangenehmer Er- 
lebnisse bedarf, um die Entwicklung der Paranoia als „Reaktion‘‘ auszulösen, 
sondern daß die apperzeptive Irritabilität viele alltägliche Erlebnisse zu sozu- 
sagen subjektiv unangenehmen ‚Umständen‘ macht und so die Paranoiaentwick- 
lung begründet und unterhält. 

2) Ich verweise an dieser Stelle auf meine Darlegung und Begründung der 
erhöhten Disposition der apperzeptiv Übererregbaren zur Bildung übermäßiger 
habitueller Einstellungen überhaupt. 

3) Vgl. oben: Elektivität der aktiven Apperzeption. 
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ästhesie nicht zu verkennen. In der Tat gelingt denn auch bloß die Abgrenzung 
des sensitiven Beziehungswahns gegen die „schizophrenen und paraphrenen Grup- 
pen“ in einwandfreier Weise (‚genetische Einfühlbarkeit, durchgängige Erlebnis- 
zentrierung, psychologische Reaktivität des Verlaufs!!), nicht aber auch — wenig- 
stens nach meinem Urteil — die gegen gewisse Formen des Schizoids, namentlich 
nicht gegen die von mir als apperzeptive Übererregbarkeit charakterisierte Form. 
Aus Kretschmers Ausführungen über einen Gauppschen Fall, der von ihm als 
echter sensitiver Beziehungswahn mit darauffolgender Paraphrenie gedeutet wird, 
geht übrigens hervor, daß er auch selbst für diesen Fall, und so wohl auch für andere, 
an eine Konstitution denkt, die „nach ihrer psychologischen Seite hin zu reaktiv- 
psychopathischen Erkrankungen, nach ihrer biologischen Seite hin zu Prozessen 
disponieren könnte‘, und dem ,,sensitiven (Charakter gegebenenfalls die Bedeutung 
eines Symptoms „der ihm zugrunde liegenden biologischen Konstitution‘ bei- 
zumessen geneigt ist, „die ihrerseits die unmittelbare Prozeßursache bildet‘ '!). 
Daß außer der Konstitution im Sinne meines apperzeptiv übererregbaren Schizoids 
etwa noch gewisse individuelle Eigenschaften notwendig sein könnten, in denen 
vor allem das ,,vorwiegend asthenische‘‘ Wesen des sensitiven Charakters begründet 
wäre, stelle ich nicht in Abrede. — Besonders bemerkt sci noch, daß die „lebhafte 
psychologische Reaktivität‘, nach Kretschmer ein Kennzeichen der ,,Sensitiv- 
psychose“, sowie „die beispiellose Massenhaftigkeit und Feinverzweigtheit der 
Beziehungsideen‘ ganz entschieden zugunsten der Annahme der apperzeptiven 
Übererregbarkeit sprechen. 


Auf dem Boden der Schizoidie können auch die mannigfaltigsten 
akuten Psychosen entstehen, wie namentlich amentiaartige mit oder 
ohne ‚katatone‘‘ Züge, Dämmerzustände, manie- und melancholie- 
ähnliche usw. Auch der ‚akute dissoziative Wahnsinn", der nach 
Kretschmer manchmal ‚als kritisches Stadium von kurzer Dauer auf 
dem Gipfelpunkte der schwersten sensitiven Psychosen erscheint“, ist 
nach meiner Auffassung eine akute Psychose auf schizoider Grundlage. 


Ich teile also Kretschmers Ansicht, daB diese Psychose, obwohl sie ohne Kennt- 
nis der Vorgeschichte für eine schizophrene Geistesstórung gehalten werden kónnte, 
doch „mit der Dementia praecox nichts zu tun hat“, und pflichte ihm auch bei, 
daß sie uns wieder lehre, daß die Dissoziation ,,kein ausschließliches Merkmal 
der schizophrenen Krankheitsprozesse oder überhaupt destruktiver seelischer 
Vorgänge ist“. Andererseits möchte ich aber betonen, daß die Schizophrenie- 
ähnlichkeit solcher Psychosen m. E. manchmal darauf beruht, daß ihnen ein Zu- 
stand zugrunde liegt — in Kretschmers Fall Renner handelte es sich um „eine 
extreme Steigerung des Erschópfungszustandes", der sich seit längerer Zeit ent. 
wickelt batte —, der vorübergehend und ausgleichbar die gleiche Stórung mit sich 
bringt, die der Schizophrenieprozeß als bleibenden, unausgleichbaren Defekt ergibt, 
nämlich eine Herabsetzung und damit eine Insuffizienz der psychischen Aktivität. 


Viele Widersprüche, die sich aus der Vermengung der Schizoid- 
psychosen und der Schizophrenien ergeben haben, werden durch ihre 


1) Im gleichen Sinne wirft Kretschmer die Frage auf, wie es komme, daß „eine 
so exquisit sensitive Charakterentwicklung, wie die des Dichters Hölderlin in schwer- 
ster schizophrener Verblödung endigen mußte,“ und findet, „daß die beängsti- 
gende Überzartheit seiner psychischen Konstitution in der ersten Lebensperiode 
mit ihrem verhängnisvollen Zerfall in der zweiten innerlich irgendetwas zu tun 
haben muß“, 
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Scheidung behoben, viele Irrtümer beseitigt. Wir sehen z. B. nicht selten 
nach einer kurzen und nicht einmal sonderlich stürmischen Krankheits- 
attacke das Bild einer voll entwickelten Schizophrenie mit weitgehendem 
Verlust der ,,affektiven Resonanz‘ oder gar eine ausgesprochene De- 
mentia praecox mit hochgradiger apperzeptiver und affektiver Ver- 
ödung. Auf der anderen Seite aber sehen wir weit schwerere und auch 
länger dauernde Psychosen von unverkennbarem Schizophrenietypus 
in Heilung ohne ,,Defekt'', präzise: ohne postpsychotischen Restzustand 
— die bereits vor der Psychose etwa vorhanden gewesenen psycho- 
pathischen Züge dürfen selbstverständlich nicht als Krankheitsrest 
gedeutet werden — ausgehen. Im ersten Falle handelt es sich um wirk- 
liche ‚‚Schübe‘‘ des zerstórenden Schizophrenieprozesses, im letzteren ` 
Falle dagegen um Psychosen auf schizoider Grundlage, die nur oft irr- 
tümlicherweise ob ihrer Ähnlichkeit mit der Schizophrenie als ,,Schübe* 
gedeutet werden. — So einfach liegt die Sache nun aber keineswegs, 
daB die Schizpidpsychosen glatt als durchweg heilbar den Schizo- 
phrenien als durchweg unheilbaren Psychosen gegenübergestellt werden 
könnten, — auch wenn man von dem zu jeder Zeit, also auch während 
einer Schizoidpsychose, möglichen Übergange des Schizoids in die 
Schizophrenie zunächst einmal absieht. Auch ohne echt schizophrene 
Komplikationen kónnen sich aus akuten schizoiden Psychosen verschie- 
dene Residuärerscheinungen ergeben, wie Neigung zu vagen, flüchtigen 
Beziehungsideen, bald Grübelsucht, bald Hang zum Querulieren, oft 
expansives, an Größenwahn gemahnendes Wesen, bald mehr trotzige, 
kampfbereite, bald mehr timide, resignierte Einstellung zur Umwelt, 
überwertige Ideen, triebartige Strebungen, deren Ziel mit großer Hart- 
näckigkeit festgehalten und oft unter Entfaltung eines erstaunlich 
großen MaBes von psychischer Aktivität verfolgt wird. Durchweg also 
Erscheinungen, die nichts für schizophren-postpsychotische Zustände 
Charakteristisches an sich haben, wogegen einige von ihnen, indem sie 
auf hohe psychische Aktivitát weisen, geradezu im Gegensatz stehen 
zu gewissen Auswirkungen der Grundstórung der echten Schizophrenie, 
welche ja in der Insuffizienz der psychischen Aktivität zu erblicken ist. 
Der Widerspruch zwischen Schizophrenieähnlichkeit der Psychose 
und nichtschizophrenem Charakter des Residuärzustandes löst sich, 
wenn man die Psychose als eine auf schizoider Grundlage entstandene 
auffaßt und ihren Schizophrenietypus auf das temporäre Wirken eines 
Faktors zurückführt, der die psychische Aktivität für die Dauer der 
Psychose herabzusetzen geeignet war, nach dessen Schwinden sich aber 
der frühere, habituelle Stand der psychischen Aktivität wieder herstellen 
konnte. Manche Fälle machen übrigens nach Ablauf der Psychose den 
Eindruck einer noch über das schon der präpsychotischen Persönlich- 
keit eigen gewesene Maß hinaus gesteigerten apperzeptiven Irritabilität, 
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also sozusagen einer Zunahme der ‚Reizung‘, im Gegensatz zu der sich 
aus Schizophrenen Schüben ergebenden „Lähmung“. — Schizoid- 
psychosen können wiederholt auftreten: 1. als mehrmalige sympto- 
matische Erkrankung bzw. als mehrmalige Reaktion auf Erlebnisse, 
die als psychische Traumen wirkten, 2. in periodischer Wiederkehr 
nach Art der periodischen Formen des manisch-depressiven Irre- 
seins, vielleicht auch in ähnlicher Weise (endokrin?) bedingt. In beiden 
Fällen können die Attacken, auch wenn sie ausgesprochen ,,katatones 
Gepráge'' zeigen, ohne dauernde Schädigung im Sinne der Schizophrenie 
ablaufen. Ein Widerspruch ergibt sich wieder nur dann, wenn man diese 
Attacken irrigerweise für echt schizophrene Schübe hält. 

Das Schizoid in der Form der apperzeptiven Übererregbarkeit steht 
der Schizophrenie als dem Ergebnisse der Insuffizienz der psychischen 
Aktivität wie ein Positiv dem Negativ gegenüber. Das Schizoid ist 
produktiv, ja überproduktiv, überaktiv, reich an Impulsen, ist kurzum 
Hyperfunktion, die Schizophrenie ist unproduktiv, unteraktiv, arm an 
Impulsen, ist kurzum Hypofunktion. 

Gegen diese meine Auffassung der Schizophrenie ist eingewendet 
worden, daß es auch Schizophrene gebe, denen die „psychische Energie 
und Aktivität in vollem Maße zur Verfügung stehen“ (Bleuler), daß 
„doch in der Schizophrenie so viel Positives, Produktives stecke, wie 
etwa die Betätigung dieser Kranken in der Kunst erweise," daß in 
vielen Fällen der Dementia praecox ‚ein Plus an Impulsen“ vor- 
handen sei, daß ‚sich manche Verläufe oder Phasen der Schizo- 
phrenie durch ein Plus an seelischer Aktivität auszeichnen‘, daß es, 
kurz gesagt, auch ‚produktive Schizophrenien‘‘ (Gruhle) gebe. Was 
ist nun davon zu halten? Nach meiner Meinung ist nicht alles positiv, 
was der Schizophrenie als ‚Positives‘“ angerechnet wird. Namentlich 
muß ich Gruhle gegenüber, wie seinerzeit Bleuler gegenüber, wieder 
bemerken, daß ich das wochenlang fortgesetzte Toben eines Kata- 
tonikers nicht für etwas Positives im Sinne einer Hyperfunktion, 
die der Aktivitätsinsuffizienz, wie ich sie meine, als Gegensatz ge- 
genüberstünde, halten kann. Das wochenlange Toben ist Ausdruck 
einer unverminderten und ungehemmten Affektivität. Affektivität und 
psychische Aktivität sind aber scharf von einander zu unterscheiden, 
wenn sie auch in vielfacher psychologischer Beziehung zueinander 
stehen. Affektivitäts- und Aktivitätsstörungen müssen keineswegs 
parallel gehen; die Affektivität als solche kann vielmehr in vollen 
Maße erhalten sein bei noch so tief gesunkener Aktivität. Bei ge- 
sunkener Aktivität kommt es seltener als unter normalen Verhält- 
nissen zu affektiver Ergriffenheit, weil die apperzeptive Ergriffenheit, 
der gegenüber jene für gewöhnlich sekundär ist, zumeist ausbleibt. 
Kommt es aber einmal zur Affekterregung, auf welchem Wege immer 
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— oft sind die Erregungen der Katatoniker wohl rein somatisch aus- 
gelöst —, so kommt das Gesunkensein der Aktivität im Ausbleiben der 
„noopsychischen“ Hemmung und Bremsung des Affekts zur Geltung, 
und somit gerade in der Erscheinung, die Gruhle als Ausdruck eines Plus 
an Aktivität angesehen wissen möchte. Auch daran kann ich nichts 
in dem hier gemeinten Sinne Positives erblicken, wenn ein Schizophrener 
unter dem Einflusse einer irgendwann und irgendwie festgelegten und 
zu einem sekundären Trieb gewordenen Idee!) dauernd eine wertlose 
Scheinproduktion entfaltet, zu der seine herabgesetzte Aktivität eben 
gerade noch ausreicht. Wenn ich also .manches von den genannten 
Autoren für positiv Gehaltene nicht als solches anerkennen kann, ver- 
kenne ich andererseits natürlich nicht, daß es unter den Psychosen, 
welche wir heute als Schizophrenien bezeichnen, auch solche gibt, in 
denen zweifellos viel Positives, viel Produktives steckt bzw. in denen es 
Phasen gibt, die sich, wie Gruhle sagt, geradezu durch ein Plus an psy- 
chischer Aktivität auszeichnen. Muß ich dann aber nicht meine rein 
„negative“ Fassung der schizophrenen Grundstörung, wie Gruhle 
meint, aufgeben und mit Gruhle außer meiner ,,Aktivitàtsinsuffizienz'' 
als ‚ein zweites Primärsymptom der Dementia praecox“ eine ,, Unord- 
nung des Aktivitätshaushalts und eine Anomalie der Aktivitátsvorráüte'' 
annehmen, aus der sich auch eine Hyperfunktion, eine Vermehrung 
„nicht bestimmter Impulse, sondern der Impulse überhaupt‘ ergeben 
kann? Durchaus nicht! Ich meine vielmehr, daß es sich auch da wieder 
um einen jener Widersprüche handelt, die sich lósen, wenn zwischen dem 
Schizoid in meinem Sinne und den auf seiner Grundlage erwachsenen 
nichtschizophrenen, aber unter Umständen schizophrenieähnlichen 
Psychosen einerseits, den richtigen Schizophrenien anderseits unter- 


1) Was in der präpsychotischen Zeit Strebungswert erlangt hat, was in ihr 
„persönlichkeitseigen‘“ geworden ist, behält seinen „starken Akzent“ unter Um- 
ständen, d.h. wenn nicht Wahnideen, Negativismus oder andere schizophrene . 
Mechanismen seine Abschwächung oder Tilgung ergeben, bis tief in die Schizo- 
phrenie hinein. Ja, man kann von manchen Schizophrenien sagen, daß alles Streben, 
das in ihnen noch wirkt, aus der präpsychotischen Zeit stammt und nur gegebenen- 
falls durch den Einfluß von Faktoren, die aus der Krankheit hervorgehen, trans- 
formiert ist; an aktuellem, der jeweils gegebenen Situation entspringenden und 
entsprechendem Streben fehlt es in solchen Fällen gänzlich. Dies wissen auch 
manche Kranke ganz gut zu sagen, z. B.: „ich lebe in rückständigen Vorstellungen,“ 
„ich kann mich vom Früheren nicht losmachen,'! ‚ist stehe zu sehr unter Nach- 
wirkungen,‘“ „ich kann nicht dem Leben neu entgegen“. Da die Wirksamkeit in- 
veterierter Strebungen (Gewohnheiten) bekanntlich kein hohes Maß von Aktivität 
erfordert, kann sie auch bei tief herabgesetzter Aktivität erhalten bleiben, während 
,neue'' Strebungen dann nicht mehr oder doch nur in beträchtlich verminderten 
Maße aufkommen können. Unter den inveterierten Strebungen meine ich auch 
Denkgewohnheiten, habituell gewordene Einstellungen; so halte ich es denn auch 
fürfmöglich, daß die paranoische Einstellung in manchen Fällen aus der schizoiden 
Phase stammt und in die schizophrene bloß übergegangen ist. 
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schieden wird. Die dem spezifischen Schizophrenieprozesse entsprechende 
Grundstörung bleibt für mich nach wie vor, einzig und allein, die primäre 
Insuffizienz der psychischen Aktivität. Aber unter der ungeheuren 
Menge mannigfaltigster Psychosen, die wir samt und sonders in den 
bekannten großen Topf werden, gibt es neben zahlreichen ,,Prozef"- 
Schizophrenien, echten Schizophrenien, den Schizophrenien also, bei 
denen jenes ‚‚zerstörende Element seine Hand im Spiele hat, das prozeD- 
haft fortschreitend in kurzem die ganze affektive Resonanz ertötet“ 
(Ewald), auch nicht wenige schizophrenieáhnliche Schizoidpsychosen 
bzw. Residuärzustände nach solchen, die von jenem zerstórenden Ele- 
mente verschont geblieben sind, bei denen es also auch nicht zur Aus- 
bildung der für die Schizophrenie spezifischen Aktivitätsinsuffizienz 
gekommen ist. Wenn man sich die Fälle näher betrachtet, auf die da 
immer hingewiesen wird, wenn vom Produktiven in der Schizophrenie 
die Rede ist, die ,,schizophrenen Weltverbesserer“ und ähnliche ,,schizo- 
phrene'' Sonderlinge, so wird man unter ihnen ja ab und zu einmal viel- 
leicht eine richtige Schizophrenie, öfter schon eine postpsychotische 
Persönlichkeit nach einem oder mehreren leichten echt schizophrenen 
Schüben !), vor allem aber Schizoide finden, zum Teil mit mehr oder 
weniger deutlichen ‚„schizophrenen‘ Einschlägen. 


Einige Worte noch über das Stimmungsbild bei diesem Schizoid und bei der 
Schizophrenie! In der Grundstörung ist weder beim Schizoid in der Form der 
apperzeptiven Übererregbarkeit (Überaktivitàt, ,JHyperphrenie'*) noch bei der 
Schizophrenie (Unteraktivität, ,.Hypophrenie') eine Affektstórung mitbegründet. 
Es gibt also weder in hyperphrenen noch in hypophrenen Zuständen eine primäre 
Affektveränderung — ausgenommen selbstverständlich, wenn eine Kombination 
mit manisch-depressiven Anlagebestandteilen oder mit exogenen Krankheite- 
faktoren, die primáre Verstimmung zu begründen vermógen, vorliegt. Alle affek- 
tiven Veränderungen in reinen Hyperphrenien und Hypophrenien sind sekundärer 
Natur. Dies ergibt sich m. E. bei zureichender psychologischer Analyse, die nicht 
nur den jeweiligen Status praesens, sondern auch die Entwicklung des Zustandes 
erfaßt, zur Evidenz. Daher habe ich mich auch schon in der Arbeit über das „Pri- 
mársymptom der Paranoia‘ auf das entschiedenste gegen die Ansicht gewendet, 
daß „bei der chronischen einfachen Verrücktheit... das Gefühlsleben primär 
krankhaft ergriffen ist und daß einzig aus dieser Grundlage heraus sich das eigen- 
artige Bild der Paranoia, in erster Linie der paranoische Wahn, genetisch unserm 
Verständnis einschließt‘ [Specht ?]. 

1) Man kann oft ermitteln, daß die das weitere Geistesleben eines Schizoiden 
beherrschenden Ideen aus schizophrenen Schüben oder auch schizophrenieähnlichen 
(hypophrenen, wie ich sage) Episoden stammen und auf Halluzinationen oder Wahn- 
erlebnisse in diesen Zuständen zurückzuführen sind. 

2) Daß ich mich in dieser Arbeit !) fast ausschließlich von der Betrachtung 
hypophrener Paranoiker (Fälle von ,,Dementia paranoides‘“) leiten ließ, wie Wey- 
gandt in einem Referate ausführte, war ein Fehler, der eine gewisse Einseitigkeit 
der Ergebnisse zur Folge hatte. Die Grundidee: keine primäre Gefühlsstörung, 
wird dadurch aber nicht tangiert. 
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Wie sind nun die sekundären Gefühlsveränderungen beim hyperphrenen Schizoid 
und bei der (hypophrenen) Schizophrenie beschaffen ? 

Hauptmann hat in einer vor kurzem erschienenen vortrefflichen Arbeit!) 
einen wichtigen Beitrag zu dieser Frage gebracht. Unter den Frauen, deren see- 
lisches Befinden während der Menstruation er untersuchte, fand er bei einer Gruppe 
von „seelisch und nervös durchaus vollwertigen Individuen“ das psychische 
Niveau „erhöht“, die psychische Leistungsfähigkeit ‚gesteigert‘, entsprechend 
einer gesteigerten Sinnesempfindlichkeit, die Auffassungsfähigkeit ‚erleichtert 
und verbreitert“, den Gedankenablauf beschleunigt — alles bei guter Konzen- 
trationsfähigkeit. „Die psychische Maschinerie lief mit erhöhter Tourenzahl bei 
gleichbleibender und doch verminderter Reibung.“ Bei einer zweiten Gruppe, 
die von Personen gebildet ist, die „fast sämtlich eine gewisse nervöse Konstitution“, 
aber ohne jegliche ,,Anlagebestandteile zu wirklichen Psychosen‘‘ aufweisen, 
„fand sich auch nur eine quantitative Steigerung der Sinnesempfindlichkeit mit 
den gleichen Konsequenzen für das Seelenleben, aber doch mit anderen komplexen 
Auswirkungen“. An die Stelle der „allgemeinen Aktivitätssteigerung‘‘ trat hier 
eine „leere Betriebsamkeit‘‘, in der sich hier der gesteigerte Antrieb gleichsam 
erschópfte. — Was Hauptmann da schildert, ist sensorische und apperzeptive 
Übererregtheit. (Ob er damit recht hat, daß er letztere der ersteren „entstammen“ 
läßt, soll hier nicht weiter untersucht werden.) Interessant ist nun, wie sich in 
diesen Zuständen die Stimmung zeigte. Hauptmann meint, es wäre „zu erwarten 
gewesen, daB die erhöhte Spannung, unter der sich alle sensorischen und peychi- 
schen Gebiete befanden, auch eine erhöhte Stimmungslage, also der manischen, 
expansiven Gemütsverfassung entsprechend, mit sich gebracht hätte. Das war 
nun aber interessanterweise nicht der Fall. Wohl war die Stimmungslage eine zu- 
friedene, aber sekundär infolge der Befriedigung über ihre Leistungsfähigkeit, 
und es war nicht eine primäre Euphorie, eine wirklich „gute Laune" vorhanden. 
Bei der zweiten Gruppe aber, bei welcher „die Überfülle des herangeschwemmten 
gegenüber der Verarbeitungsapparat versagte," da der „nervös minderwertige 
Organismus nicht über diese Steigerungsmöglichkeit seiner Betriebskräfte, über 
diese Anpassungsfähigkeit, die den vollwertigen auszeichnet, verfügt," bei dieser 
Gruppe war ein Teil, der die ‚„passivsten Naturen‘‘ umfaßte, „trotz seiner Lebhaftig- 
keit, trotz des Umhergetriebenwerdens, in seiner Stimmungslage gar nicht ver- 
ándert," ein anderer Teil, die „weniger passiven“ Personen, dagegen „ärgerlicher‘‘ 
Stimmung. Daraus ist zu entnehmen, daß diese Ähnlichkeit nicht als eine „primäre 
Veränderung des Affektlebens durch den endokrinen Vorgang‘ aufzufassen ist, 
sondern als die „subjektive (biologisch notwendige) affektive Begleiterscheinung 
einer Stellungnahme der Persönlichkeit zu dem Bewußtwerden der oben beschrie- 
benen Überwältigung des Willens“. Namentlich „die Erfahrung von der Frucht- 
losigkeit der Bemühungen, sich durchzusetzen (sc. gegen die Vergewaltigung des 
Willens), erzeugte die ärgerliche Stimmung‘. Bei den ,,passivsten Naturen“ 
kam es nicht dazu, weil es bei diesen an solchen Bemühungen fehlt. Manche 
Menstruierende sprachen von einer „Reizbarkeit‘‘, womit sie „sehr viel eindeutiger 
die Herkunft des Unlustgefühls bezeichneten“. In der Bezeichnung ,,Reizbar- 
keit“ ist übrigens auch, wie Hauptmann mit Recht betont, möglicherweise „noch 
mehr gelegen, nämlich, daß ein an sich harmloses, biologisch nicht ungünstiges 
Erlebnis eine Verstimmung oder eine inadäquate reaktive Handlung bzw. eine 
paranoische Einstellung auslösen kann“. „Es könnte so scheinen, als ob es sich hier 
wirklich um eine primär veränderte Affektlage, was ich ja gerade bisher abgelehnt 
hatte, handelte, also darum, daß erst die pathologische Affektlage das neutrale 
Erlebnis zu einem feindlichen machte. Das ist aber, wenn man näher zusieht, 
doch nicht der Fall." Bei einer weiteren Gruppe von Frauen, die „durchaus nicht 
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prädisponiert zu paranoischer Auffassung ihrer Erlebnisse waren", begegnet man 
paranoischen Äußerungen. Das „Ich-Gefühl‘‘ war bei ihnen zur Zeit der Menstrua- 
tion ein anderes geworden; ‚‚sie waren, wie man sagen könnte, ,polenziert weiblich‘ 
geworden‘. Das heißt ‚das mehr unterbewußte, periphere Wissen um die Toi. 
keit ihrer Sexualorgane'' hatte ihre „Einstellung zur Umwelt“ in diesem Sinn ver- 
ändert. Der Grundlage dieser Einstellung entsprechend waren ihre paranoiden 
Reaktionen ‚immer gerade aus ihrer Stellung als Frau zu verstehen‘; sie „fühlten 
sich in ihrer Weiblichkeit zu wenig respektiert“. Ist die seelische Empfindlichkeit 
entsprechend groß, so kam es auch zu einer dauernden paranoisehn Einstellung. 
Diese ist „gewissermaßen gar keine Einstellung, nichts Ständiges, Dauerndes, 
sondern eine immer ‚wiederkehrende Reaktion 1), ein permanentes seelisches Ant- 
worten, ein fortwährendes Stellungnehmen der Persönlichkeit zu entsprechend 
erlebten Begebenheiten aus diesem Gefühl der potenzierten Weiblichkeit heraus. 
Es ist ein dauerndes Wissen um solche schon eingetretenen (rein subjektiven) Ver- 
letzungen der weiblichen Schutzlosigkeit, und dieses Wissen ruft ein Warten auf 
neue gleiche Erlebnisse, als eine Art präventiver Ábwehrstellung?), hervor.“ 
Diesen Feststellungen Hauptmanns ist eine weit über den Rahmen der Zu- 
stände, auf die sie sich zunächst beziehen, hinausreichende psychopathologische 
Bedeutung beizumessen. Denn, wie immer in einem bestimmten Falle die apper- 
zeptive Übererregtheit begründet sein mag, ob sie nun, wie Hauptmann für einen 
großen Teil der Frauen in der Zeit der Menstruation annimmt, einer gesteigerten 
Sinnesempfindlichkeit entstammt, oder aber der Ausdruck einer primären all- 
gemeinen apperzeptiven Übererregbarkeit ist, wie ich für die apperzeptiv über- 
erregten Schizoiden annehme, immer wird sich ihr Einfluß auf die „Stimmungs 
lage', auf die ,,Gemütsverfassung", in der von Hauptmann dargestellten Art 
geltend machen. Also: die Stimmungslage eines apperzeptiv Übererregten wird 
bestimmt durch das quantitative Verhältnis seiner apperzeptiven Erregtheit zu 
seiner „Verarbeitungsfähigkeit‘‘. Wo dieses Verhältnis ein derartiges ist, daß die 
Verarbeitungsfähigkeit zur Bewältigung des aus der apperzeptiven Übererregt- 
heit resultierenden Plus an Anregungen — ohne daß eine Unlust erregende Àn- 
spannung nötig wäre — ausreicht, ergibt sich aus der Steigerung des Aktivitäts- 
gefühls, das der vermehrten psychischen Leistung entspricht, eine gehobene Stim- 
mung. Diese gehobene Stimmung, die sich also genetisch von der echten manischen 
Stimmung, die ja als primäre psychische Gegebenheit anzusehen ist, wohl unter- 
scheidet, ist von dieser in ihrer Erscheinungsweise unter Umständen kaum sicher 
zu unterscheiden. Daher können manche apperzeptiv übererregbare Schizoide 
lange für hypomanische Persönlichkeiten gehalten werden, bis etwa eine wohl cha- 
rakterisierte Schizoidpsychose sozusagen die Szene beleuchtet. Wo dagegen die 
Verarbeitungsfähigkeit zur Bewältigung der vermehrten Anregungen nicht aus- 
reicht oder zu dieser eine über ein gewisses Maß hinausgehende Anspannung er- 
forderlich ist, wird die Stimmung im negativen Sinne, im Sinne der Unlust verändert, 
wobei die besondere Art sowie der Grad der Verstimmung, abgesehen vom Inhalte 
der zu Anregungen werdenden Erlebnisse, vom Charakter und insbesondere vom 


!) In ähnlicher Weise habe ich !) (1903) ausgeführt, daß es sich bei der Para- 
noia nicht um eine Affektstórung im Sinne des dauernden Überwiegens eines be- 
stimmten Affekts handle, daß uns vielmehr ‚die rasche Aufeinander[olge der 
Reaktionen im Sinne der Gereiztheit ein solches Kontinuum vortäuscht“. 

2) So meinte auch ich), daß sich bei jedem Paranoiker ‚sekundär‘, nām- 
lich „im Anschluß an die ersten Verfolgungswahnideen, das Mißtrauen, ent 
wickelt“. Auch dieses Mißtrauen ist von mir als „eine Art präventiver Abwehr- 
stellung“ gedacht und ist als solche m. E. noch besser charakterisiert, als das 
einfache ,, Warten auf neue gleiche Erlebnisse‘“, 
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Temperament des Individuums bestimmt wird. Vom einfach resignierten Wesen 
führen über Verzagtheit und Verdrossenheit alle möglichen Stimmungsabtönungen 
hierüber bis zu der sich mehr aktiv gebärdenden Verärgertheit. Aus diesen Ver- 
stimmungen gehen unter bestimmten Umständen „Einstellungen“ im Sinne der 
Abwehr, die leicht den paranoischen Charakter annehmen können, hervor. 

Eine Frage wirft sich auf: Wie kann bei apperzeptiver Übererregtheit die 
.Verarbeitungsfáhigkeit" dem Zuwachs an „Anregungen‘‘ gegenüber versagen, 
wo sich doch aus jener, bei der allgemeinen Bedeutung der ja aller geistigen Tätig- 
keit zugrunde liegenden Apperzeption, eine ‚allgemeine Aktivitätssteigerung“ 
(Hauptmann), eine allgemeine Steigerung der psychischen Leistungsfähigkeit, er- 
geben muß? Wo die Dinge so liegen, daß die erhöhte psychische Leistung einer 
gesteigerten Sinnesempfindlichkeit „entstammt“, kann ja zweifellos der Fall ein- 
treten, daß die letztere über jenes Maß hinausgeht, dem die psychische Leistungs- 
fähigkeit, auch wenn sie selbst gesteigert ist, eben gerade noch gewachsen ist. 
Wie aber, wenn eine primäre apperzeptive Übererregbarkeit vorliegt? Warum 
soll sich da das Plus an apperzeptiver Leistung nur in einer Vermehrung der ,,An- 
regungen", präzise: des apperzeptiv Aufgegriffenen und nicht auch in einer im 
gleichen Maße weiter ausgreifenden ,,Verarbeitung'' desselben auswirken? Ich 
meine, daB der Verarbeitung in vielen Fällen jenes Moment entgegensteht, welches 
von mir als apperzeptive Ergriffenheit bezeichnet worden ist. Löst ein Erlebnis 
diese Ergriffenheit aus, so „nimmt es (sc. für die Dauer der Ergriffenheit) das 
ganze Denken ein". Es wird unter Umständen vielleicht auch ein „Komplex“ 
daraus, der zur sog. „katathymen Wahnbildung'' führt, die „allein oder in Ver- 
bindung mit Halluzinationen das paranoide Syndrom bildet" [Bleuler!)) Aber 
auch, wenn es nicht gerade zur Entwicklung eines paranoiden Syndroms kommt, 
wird die apperzeptive Ergriffenheit, wenn sie nur einmal Platz gegriffen und eine 
weitgehende Bindung der Aktivität an das betreffende Erlebnis ergeben hat, eine 
Verminderung der Verarbeitungsfähigkeit allen anderweitigen Erlebnissen gegen- 
über mit sich bringen. 

Bei apperzeptiv Übererregbaren ist also das die Unluststimmung herbei- 
führende Moment in einer sekundären, auf dem Wege der apperzeptiven Ergriffen- 
heit durch ein entsprechend geartetes Erlebnis hervorgerufenen, allgemeinen Ver- 
minderung der Verarbeitungsfähigkeit?) zu erblicken. Wo nun aber eine primäre 
Insuffizienz der psychischen Aktivität besteht, d. i. nach meiner Auffassung bei 
den Schizophrenen, ist damit auch die Verarbeitungsfähigkeit sozusagen von Haus 
aus unzulänglich und wirken daher die zur Apperzeption drángenden Erlebnisse 
unablässig als Verlustreize. Damit allein ist schon der Grund gelegt für jene un- 
lustige, unwillige, unwirsche, mürrische und oft geradezu feindselig abwehrende 
Stimmung, die uns die meisten echten Schizophrenen zeigen. Dazu kommt aber 
noch, daß in vielen Fällen die Wahrnehmung selbst schon erschwert ist — eine Teil- 
erscheinung der Aktivitätsinsuffizienz — und daher auch schon als Unlustreiz 
wirksam ist, sowie, daB mit der Erschwerung der Wahrnehmung auch das ,,Ge- 


——— 


1) Damit ist ist also einer der Wege gezeigt, auf denen sich auf dem Boden 
des apperzeptiv übererregbaren Schizoids eine paranoide Psychose, eine Schizoid- 
Paranoia, entwickeln kann. Auch der ,,sensitive Beziehungswahn'' hat oft diese 
Genese. 

2) Nebenbei bemerkt, berührt sich die „Verarbeitungsfähigkeit‘‘ mit einer 
Seite der „intrapsychischen Aktivität‘ (Kretschmer). Denn diese geht nicht nur 
dahin, das Einzelerlebnis „auf die Höhe seiner psychischen Wirksamkeit zu 
bringen“, wie Krelschmer einseitig ausführt, sondern auch, das Erlebnis zu er- 
ledigen, mit ihm fertig zu werden, und so das „Abströmenlassen‘‘, das nach kreisch: 
mer das Werk der „Leitungsfähigkeit ist, vorzubereiten und oft erst zu ermöglichen. 
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fühl des Erleidens", welches sich nach Wundt mit der „passiven“ Apperzeption 
verbindet, eine Akzentuierung erfährt, woraus sich ein Gefühl lästiger, peinlicher 
Passivität, die Bewußtheit, unfrei, den Ereignissen und Personen ausgeliefert zu 
sein, unter fremdem Einflusse zu stehen usw. ergibt, womit wieder — gerade so 
wie mit dem gesteigerten Aktivitätsgefühl gehobene, expansive Stimmung — ge- 
drückte, depressive Stimmung mit mehr oder weniger ausgesprochener Gereiztheit 
verbunden ist. 


Gegen meine, aus der Beobachtung zahlreicher Schizophreniefälle 
unmittelbar abgeleiteten Lehre, die Grundstörung der Schizophrenie 
sei eine primäre Insuffizienz der psychischen Aktivität, sind im Laufe 
der Zeit einige Einwände gemacht worden. Da sich meine Ansicht aber 
nicht geändert hat, möchte ich diese Gelegenheit ergreifen, auf die wich- 
tigsten dieser Einwände kurz zu erwidern !). 


Schilder hat sich vor allem gegen die Annahme gewendet, die Insuffizienz 
der psychischen Aktivität sei in den Fällen von Schizophrenie, in denen sie zu 
konstatieren sei, keine primäre. Weil die Klagen meiner Schizophrenen „genau 
den Klagen der Depersonalisierten entsprechen‘, bei diesen aber — nach Schilders 
Annahme — die Aktivität nicht ‚vermindert, sondern anders verteilt‘‘ bzw. 
„durch Hintergrundserlebnisse abgezogen“ ist, glaubt er nicht, „daß bei den Hypo- 
tonikern Berzes eine primäre Insuffizienz besteht, sondern eine sekundäre‘. Ich 
bestreite nun durchaus nicht, daß es auch eine sekundäre Insuffizienz der psychi- 
schen Aktivität gibt, wie schon aus der ausdrücklichen Betonung, die Aktivitäte- 
insuffizienz der Schizophrenen sei primär, hervorgeht. Ich gebe auch zu, daß die 
Erscheinungen der Aktivitätsinsuffizienz in manchen Fällen erst dann auffällig 
werden, wenn die Aktivität „durch Hintergrundserlebnisse abgezogen‘ wird. 
Nur frage ich mich: Hat denn nicht jeder seine ‚„‚Hintergrundserlebnisse‘‘? Warum 
vermögen nun diese Erlebnisse bei gewissen Personen die Aktivität so weit „abzu- 
ziehen‘‘, daß sich sekundäre Insuffizienz ergibt, während die große Mehrheit mit 
ihren Hintergrundserlebnissen ohne solchen Schaden fertig wird? Ausgeschlossen 
ist es nun freilich nicht, daß auch ein oder das andere Mal ein aus sich selbst über- 
mächtiges oder ein auf Grund gewisser individueller psychischer Dispositions- 
momente übermächtig gewordenes Hintergrundserlebnis bei von vornherein zu- 
reichender Aktivität diese zu einem mehr oder weniger großen Teile „abzieht‘, 
vielleicht sogar in dem Maße, daß sich aus der so gesetzten sekundären Insuffizienz 
zuzeiten schizophrenieähnliche Symptome ergeben können. Aber daß auf diese 
Art je einmal eine richtige Schizophrenie entstanden sei, glaube wieder ich nicht 
Meine Ansicht geht vielmehr dahin, daß der Grund dafür, daß „Hintergrunds- 
erlebnisse" gerade bei Schizophrenen ?) die von Schilder bezeichnete Rolle in so 
auffälliger Weise spielen können, eben schon in der primären Aktivitätsinsuffizienz 
zu suchen sei, mit welcher zugleich eine Verminderung des Widerstandes gegen 
jenes Abgezogenwerden gegeben ist ?). Daß durch diesen Vorgang, der für die Dauer 
seines Anhaltens den Aktivitätsdefekt zweifellos in einem beträchtlichen Maße 
steigern kann, in Fällen mit an sich relativ geringem primären Aktivitätsdefekt 


1) Ein Einwand GruAles ist bereits oben besprochen worden. 

D Gar so tief im Hintergrunde liegen übrigens die betreffenden Erlebnisse 
bei den Schizophrenen in der Regel nicht; es gehóren daher auch keine besonderen 
psychoanalytischen Künste dazu, sie zu ermitteln. 

3) Ob es noch andere, in der Konstitution begründete oder durch Prozesse 
gesetzte Defekte gibt, die in gleichem oder ähnlichem Sinne wirken, weiß ich nicht, 
halte es aber für móglich. 
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(„verkappte Schizophrenien'* Bumkes) die Schizophrenie erst so recht offenkundig 
werden kann , liegt auf der Hand. 

Einen anderen Einwand Schilders, der direkt der Lehre gilt, daB — wie sich 
Schilder ausdrückt — „durch eine primäre Schwäche der psychischen Aktivität 
Schizophrenie hervorgetrieben werde‘‘, möchte ich hier nur leicht streifen, zumal 
ich mir vorbehalte, auf die Erfahrungen an Encephalitiskranken, aus denen Schilder 
seinen Einwand ableiten zu können glaubt, bei anderer Gelegenheit näher einzu- 
gehen. Schilder wendet sich gegen Frränkels Ansicht, daß die psychischen Störungen 
bei Erkrankungen der subcorticalen Ganglien nach ihrem Gepräge für die Auf- 
fassung sprechen, „die in der Schwäche der psychischen Aktivität das Grund- 
symptom der Dementia praecox sieht“, und will im Gegenteile betont wissen, 
„daß wir bei den Encephalitiskranken einen Mangel an Antrieb sehen, und daß 
dieser Mangel an Antrieb nichts Schizophrenes produziert". Er gibt freilich gleich 
darauf die Möglichkeit zu, „daß es verschiedene Antriebsstórungen gibt", und meint, 
daB ich meine Lehre ,,mit einer solchen Annahme verteidigen“ könnte. Gewiß 
tue ich dies und weise zugleich darauf hin, daB es mir niemals eingefallen ist zu 
behaupten, daß jede wie immer geartete subcorticale Antriebsstörung Schizo- 
phrenie mache. Übrigens halte ich die Dezidiertheit, mit der Schilder die Ansicht 
Fränkels ablehnen zu können glaubt, für unberechtigt. Daß in vielen Fällen, viel- 
leicht sogar bei der weit überwiegenden Mehrheit der Fälle, das Gesamtbild von 
dem katatonen Stupor und von der Schizophrenie „prinzipiell abzutrennen“ sei, 
bestreite ich selbstverständlich nicht!). Aber andererseits muß ich doch betonen, 
daß es nicht gerade wenige Fälle gibt, deren psychischer Zustand nahezu gänzlich 
gewissen hebephren-katatonen Bildern entspricht. Wenn sich durch die 
genauere Untersuchung auch bei solchen Fällen doch gewisse Unterschiede von 
richtiger Dementia praecox herausstellen, möchte ich zu bedenken geben, ob nicht 
doch das Verbindende für unsere Betrachtung weit bedeutungsvoller ist als das 
Trennende. Daß es in symptomatologischer Hinsicht nicht gleichgültig sein kann, 
ob die Funktion eines subcorticalen Apparates durch encephalitische Veränderungen 
gestört ist oder, wie ich es für die Schizophrenie annehme, durch eine allmählich 
zu einem pathogenetisch bedeutsamen Grade vorgeschrittene Abiotrophie herab- 
gesetzt ist, liegt auf der Hand; daraus allein schon würden sich vielmehr sogar recht 
weitgehende symptomatologische Unterschiede selbst bei gleicher Lokalisation 
erklären können. Ganz besonders kommt es aber selbstverständlich auf den Um- 
fang der Ausbreitung und auf die vorwiegende Lokalisation der encephalitischen 
Veränderungen an. Daß bei Erkrankungen, die auf das striopallidäre System be- 
schränkt sind, nur ein Verlust an Bewegungsantrieben und an Initiative, aber 
keine spezifisch schizophrenen psychischen Veränderungen zu beoachten seien, 
ist auch meine Meinung. Wie aber, wenn sich die encephalitischen Veränderungen 
auch auf den Thalamus erstrecken oder ihn gar in stárkerem MaBe treffen? Es sind 
ja auch Fälle in größerer Zahl bekannt, in denen die Herde vom Gebiete ihrer 
stärksten Ausbildung im Mittelhirn her in beilàufig gleichbleibender Dichte auf 
den Thalamus übergreifen und erst im Streifenhügel abnehmen, und es will mir 
nach einem eingehenden Einblick in die Literatur, obwohl es einstweilen noch 
an Untersuchungen fehlt, bei denen auf die hier in Betracht kommenden Ver- 
hältnisse, also auf eine Heraushebung der besonderen symptomatologischen und 
insbesondere psychotischen Eigenheiten des Einzelfalles einerseits, der Besonder- 


1) Die Antriebsstórung ist in solchen Fällen nicht generell, sondern betrifft 
direkt bloß das Psychomotorium, so daB sich intrapsychische Antriebsmängel nur 
sekundár, sozusagen als Rückwirkung vom Psychomotorium her, aus ihr ergeben 
können und peychosensorische Zeichen der Aktivitätsinsuffizienz gänzlich ab- 
gehen. 
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heiten des anatomischen Befundes und seiner Ausbreitung andererseits, das be- 
sondere Augenmerk gerichtet worden wäre, doch scheinen, daß es gerade die Fälle 
mit stärkerer Beteiligung des Thalamus sind, deren psychische Störungen ein deut- 
licheres schizophrenes Gepräge zeigen. Schilder möchte es auf eine mögliche Mit- 
beteiligung des Cortex zurückführen, daß ‚‚gelegentlich einzelne Bilder an Hebe- 
phrenie erinnern“; ich kann diese Annahme zumindest nicht für zureichend be- 
gründet ansehen und halte es unter allen Umständen für richtiger, an die zweifel- 
los gegebene „Erkrankung subcorticaler Apparate‘ zu denken als an die zweifelhafte 
intensivere Mitbeteiligung des Cortex, zumal nicht einzusehen ist, warum die letztere 
im Gegensatz zu den Bildern, welche wir sonst bei diffusen Erkrankungen des 
Cortex zu sehen pflegen, gerade ein hebephrenieartiges Bild entstehen lassen soll. 
Wenn Schilder endlich „bezüglich der vereinzelten Fälle, in denen auch psychisch 
ein schizophrenes Bild vorliegt“, angenommen wissen will, „daß erschöpfende Ein- 
flüsse eine exogene katatone Psychose hervorgerufen haben, wenn man sich nicht 
damit begnügen will, darauf zu verweisen, daß auch bei sehr vielen anderen orga- 
nischen Rindenerkrankungen gelegentlich katatone Psychosen beobachtet werden‘, 
so möchte ich doch meinen, daß man von dieser stets bereiten Auskunftshypothese 
doch nur dann Gebrauch machen sollte, wenn wirklich triftige Gründe dafür sprechen, 
und daß man sie nicht dazu benützen darf, andere Überlegungen einfach von der 
Hand zu weisen. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich nun aber auch zwei weitere Einwände zur 
Sprache bringen. 

Fünfgeld hat es sich zur Aufgabe gemacht „festzustellen, ob im Thalamus 
solcher Fälle, bei denen klinisch bereits einwandfreie geistige Defektzustände 
vorlagen, pathoarchitektonische oder pathohistologische Befunde zu erheben 
waren, die mit einiger Wahrscheinlichkeit auf den der Psychose zugrunde liegenden 
Hirnprozeß bezogen werden konnten“, und hat zu diesem Zwecke 5 Thalami 
auf Serienschnitten durchuntersucht. Bei den großen Schwierigkeiten der Be- 
urteilung histologischer Befunde im Thalamus hält er es für möglich, daß seine 
bisherigen Ergebnisse in manchen Einzelheiten revisionsbedürftig seien, glaubt 
sich aber über ihre großen Züge klar zu sein. Cyto- und myeloarchitektonisch 
erscheint der Thalamus und das zentrale Höhlengrau aller 5 Fälle völlig 
unverändert. „Histopathologisch zeigt sich eine geringe Atrophie einer An- 
zahl kleiner Ganglienzellen, besonders im ventralen Teil des medialen Kernes, 
in 3 Fällen.“ In allen Fällen besteht sicher „eine Vermehrung, teilweise Vergröße- 
rung der Gliakerne, sowie hier und da Mitosen‘“, besonders „im ventralen Teil 
des medialen Kernes, auch bei den Fällen, die die oben erwähnte Atrophie der 
kleinen Zellelemente vermissen lassen. An derselben Stelle ist auch eine Vermehrung 
der Gliafasern bemerkbar‘. „Völlig intakt sind die für die einzelnen Kerne spe- 
zifischen großen Ganglienzellen. Auch ihre Zahl ist keineswegs vermindert.“ 
Fünfgeld , kann heute noch nicht entscheiden, ob die vorwiegende Beteiligung 
des ventromedialen Kerngebietes... auf Zufälligkeiten oder örtlichen Besonder- 
heiten beruht oder ob es sich hier doch um eine spezifische Lokalisation des der 
Katatonie zugrunde liegenden Hirnprozesses handelt". Die Veränderungen in 
der Hirnrinde übertreffen in seinen Fällen die des Thalamus bei weitem. Da zu- 
dem Spielmeyer „die Thalamusveränderungen mit allem Vorbehalt als reaktive 
infolge einer Parenchymdegeneration in der Hirnrinde deutet‘, kann sich Fünf- 
geld „schwer zu der Annahme entschließen, ein Degenerationsprozeß habe hier 
primär zerstörend mitgewirkt‘, und kann somit auch „bisher für diejenigen Theo- 
rien, die den Sitz der Grundstörung bei Schizophrenie in den Thalamus verlegen 
wollen, in seinen anatomischen Untersuchungen eine Stütze nicht erblicken‘‘. — 
Wenn man das Problem von der anatomischen Seite her angehen will, muß man 
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sich m. E. vor allem fragen, ob denn die Annehmbarkeit dieser Theorien überhaupt 
von dem Nachweise histopathologischer Veränderungen abhängig sei und, wenn 
ja, wie diese Veränderungen etwa geartet sein müßten. Zunächst muß wohl fest- 
gehalten werden, daß nichts der Annahme im Wege steht, daß der Funktionsdefekt 
des Thalamus, welcher die Grundstörung ergibt, schon in der Anlage, konstitutionell, 
begründet sein könne und daß das Manifestwerden dieser Grundstörung in der dem 
Einsetzen eines Krankheitsprozesses vergleichbaren Art in gewissen Fällen nicht 
durch die Ausbildung späterer organischer Veränderungen im Thalamus, sondern 
durch den Eintritt gewisser Bedingungen (vor allem einer ‚sensiblen‘ Lebens- 
phase im Sinn H. Fischers, insbesondere der Pubertätsphase) bewirkt sei. Ein 
wahrer Verblödungsprozeß wird in solcher Weise freilich nicht begründet sein 
können; es ist aber auch falsch, die Schizophrenie von vornherein ganz allgemein 
als Verblödungsprozeß aufzufassen, und es kann im Grunde nur behauptet werden, 
daß die Schizophrenie, wie sich Alzheimer einmal ausgedrückt hat, eine Geistes- 
krankheit mit „ausgesprochener Neigung, in Verblödungszustände auszugehen“, 
sei. In welchem Maße diese Neigung im Einzelfalle gegeben ist, hängt offenbar 
— abgesehen von etwa als besondere Krankheitsfaktoren wirksamen Noxen, 
namentlich endotoxischer Natur — von dem Grade und der Art des konstitutio- 
nellen Anlagedefektes und der in ihm liegenden Überverletzlichkeit des psycho- 
cerebralen Systems ab. Daß nun der subcorticale Anteil dieses Systems stärker 
an den histopathologischen Veränderungen beteiligt sein müsse, die sich aus dem 
der Verblödung zugrunde liegenden Hirnprozesse ergeben, als der Cortex, ist durch- 
aus nicht einzusehen, da doch, nach der Annahme, unter Umständen schon der 
Anlagedefekt des subcorticalen Anteiles an und für sich genügt, die Grundstörung 
als eine „funktionelle“ Störung zu erklären, und somit kein Grund vorliegt, einen 
histopathologischen Befund vorauszusetzen, aus dem sie als „organische“ Störung 
zu erklären wäre. Es stimmt somit mit der Theorie auch ganz gut überein, wenn 
in Fünfgelds Fällen, in denen ,,bereits einwandfreie geistige Defektzustánde vor- 
lagen“, die Veränderungen in der Hirnrinde die des Thalamus weit übertreffen. 
Die Verblódung als solche ist ja offenbar der Ausdruck der Veränderungen in der 
Hirnrinde, — und nur, daß sie nicht als einfache „organische Verblödung‘‘, sondern 
als Dementia praecox charakterisiert ist, kommt auf Rechnung der Thalamus- 
veränderungen. 

Es ist hier vielleicht am Platze, eine prinzipielle Bemerkung einzuschieben: 
Man braucht durchaus nicht etwa ‚der anatomischen Forschungsrichtung ab- 
lehnend gegenüberzustehen“, kann im Gegenteile auf dem Standpunkte stehen, 
daß ihre Ergebnisse in Fragen wie die vorliegende in vollstem Maße zu berück- 
sichtigen, ja in mancher Hinsicht geradezu ausschlaggebend seien, und wird doch 
andererseits finden müssen, daß es auch da Grenzen gibt, über welche diese For- 
schungsrichtung mit ihren Zensurbestrebungen nicht gut hinausgehen kann. 
Wenn sich Josephy auf Grund seiner anatomischen Befunde bei der Dementia 
praecox, nach denen das Wesentliche, und zwar „sowohl in bezug auf die Schwere 
und Ausdehnung als auch in bezug auf das regelmäßige Auftreten des Prozesses“, 
in den Veränderungen der Rinde zu erblicken ist, gegen die Theorie, nach welcher 
die schizophrene Grundstörung in einem subcorticalen Funktionsdefekt begründet 
ist !), wendet, so möge er doch auch die ihm Tast auffällig‘‘ erscheinende Tatsache 
bedenken, ,,wie wenig von Entwicklungsanomalien u. dgl. sich in den untersuchten 
Gehirnen gefunden hat‘‘. Wie haben wir denn diese auffällige Tatsache zu deuten? 
Etwa dahin, daß es tatsächlich keine Entwicklungsanomalien u. dgl. in diesen 


1) Josephy spricht übrigens von der Theorie, „daß die Lokalisation der schizo- 
phrenen Erkrankung in bestimmten Teilen des zentralen Höhlengraus, besonders 
des Thalamus, zu suchen sei“. Ich für meinen Teil akzeptiere diese Fassung nicht. 
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Gehirnen gibt? Oder reichen die Methoden der anatomischen Forschungsrichtung 
noch nicht dazu aus, aus ihren Ergebnissen diesen Schluß sicher zu ziehen? Meines 
Erachtens unterliegt es keinem Zweifel, daß letzteres zutrifft. Absolut zwingend ist 
ja nun der Schluß freilich nicht, daß bei einer Krankheit, die so offenkundig kon- 
stitutionell begründet bzw. mitbegründet ist wie die Schizophrenie, auch ein Defekt 
gerade der Hirnanlage vorliege, kann es doch immerhin nicht sicher ausgeschlossen 
werden, daß das wesentliche erbkonstitutionelle Moment in einem endogenen 
extracerebralen Defekt, etwa endokriner Natur, zu suchen sei. Aber die anato- 
mische Forschungsrichtung ‘ist heute eben gewiß noch nicht immer imstande, 
sicher zu entscheiden, ob ein Hirnanlagedefekt da ist oder nicht. Sie kann daher 
auch nicht über den Wert einer Theorie aburteilen, die einen derartigen Defekt 
voraussetzt. Sie kann eine derartige Theorie aber auch nicht, sozusagen indirekt, 
durch den Hinweis auf die Erheblichkeit und das regelmäßige Auftreten der histo- 
pathologischen Veränderungen in der Rinde widerlegen. Denn es ist eben noch 
keineswegs sichergestellt, daß wir in diesen Veränderungen den anatomischen 
Befund, dem die schizophrene Störung selbst entspricht, zu erblicken haben. Meine 
eigene Meinung darüber deckt sich mit der Bleulers: ,, Von den histologischen Ver- 
änderungen wissen wir nicht, ob sie die Ursache der Psychose oder bloß den psy- 
chischen Symptomen parallele Erscheinungen sind, indem beispielsweise ein toxi- 
sches Agens einerseits die psychischen Symptome, andererseits die anatomischen 
Veränderungen hervorbringt.' Ich meine aber weiter, daß dann, wenn sich solche 
anatomische Veränderungen in der Rinde entwickelt haben, sei es wegen der großen 
Intensität des toxischen Agens, sei ep wegen der hochgradigen pathologischen 
Vulnerabilität des psychocorticalen Apparates, nicht mehr einfache Schizophrenie 
vorliegt, sondern wahre Dementia praecox, d. h. also, daß diese anatomischen 
Veränderungen nicht den Schizophrenie-, sondern den Dementia praecox-Befund 
bedeuten. Auf diesen Punkt werde ich übrigens noch zurückkommen. 

Einen Einwand, der im Grunde nur zeigt, wie gründlich man mißverstanden 
werden kann, bringt Bleuler. Er gilt vor allem Küppers, trifft aber auch mich, 
da gesagt wird, daB Küppers „wie Berze u. a. geneigt sei, die ganze Aktivität in 
den Stamm zu verlegen“. Unter anderem meint Bleuler: „Sollte die Rinde wirk- 
lich unter allen Organen das einzige ohne eigene Aktivität sein? Ferner bilden die 
Vorgänge des motivierten Entschlusses, des Denkens und alles, was mit Über- 
legungen zu tun hat, eine so untrennbare Einheit, daß man sich dieselben nur schwer 
in zwei getrennte Funktionen zerlegt, geschweige an zwei Orten lokalisiert denken 
kann. Überlegungen, also Rindenvorgänge, sagen mir, daß ich einen bestimmten 
Brief schreiben soll. Wie kann irgend etwas im Stammhirn, das diese Überlegung 
weder selbst machen noch verstehen kann, das also den Grund zum Briefschreiben 
gar nicht kennt, nur den Befehl zur Handlung des Schreibens geben?“ Ich weiß 
nicht, ob Küppers Anlaß zu derartigen Ausstellungen gegeben hat; ich selbst weiß 
mich frei von solcher Schuld. Insbesondere ist es mir nie in den Sinn gekommen, 
die Vorgänge des Denkens usw. „in zwei getrennte Funktionen‘‘ zu ‚zerlegen‘ 
oder gar „an zwei Orten lokalisiert‘‘ zu denken. Ich gehe sogar viel weiter in der 
Negation der ‚Zerlegung‘ als Bleuler und bin weit davon entfernt, in dieser Hin- 
sicht die Konzession zu machen, die Bleuler macht, wenn er „für die Lokalisation 
der Psyche‘ unterscheidet „die rein intellektuellen Funktionen (Noospyche Strans- 
kys) und die Welt der Instinkte, Triebe, Affekte, des Willens, der ,Ergien', wie 
ich (Bleuler) die Gesamtheit dieser Begriffe genannt habe (Thymopsyche Strans- 
kys)“, und wenn er in der Rinde bloß „das Organ der intellektuellen, der nach 
üblicher Wertung ‚höchsten‘ Leistungen der Psyche‘ sieht. Ich mache „für die 
Lokalisation‘ keinen Unterschied zwischen Noo- und Thymopsyche. Die beiden 
Funktionsqualitäten sind so innig verflochten, indem jeder psychische Vorgang 
seine noo- und seine thymopsychische Seite hat, daß ich sie mir ganz unmöglich 


Beiträge zur psychiatrischen Erblichkeits- und Konstitutionsforschung. 633 


„an zwei Orten lokalisiert“ denken kann. Wenn „viele Erkrankungen des Stammes 
Störungen der Affektivität zur Folge haben'', so besagt dies nichts für die Lokali- 
sation der Affektivität als psychische Qualität, namentlich zugunsten der Annahme 
eines lokalisatorischen Unterschiedes gegenüber den intellektuellen Vorgángen. 
Also alles Psychische (im gewóhnlichen Sinne) spielt sich nach meiner Auffassung 
in der Rinde ab. (Vielleicht meint Bleuler übrigens dasselbe, wenn er sagt, daß 
von den Funktionen der Rinde auch die „Bewußtseinsqualität der Psyche“ abhängt.) 
Wie mich der Vorwurf treffen soll, daß ich sozusagen die Denkvorgänge zerlegt 
und an zwei Orten lokalisiert wissen wolle, sehe ich daher nicht ein. — Im ganzen 
kann ich aber feststellen, daB Bleuler in seiner neuesten Schrift meinem Standpunkt 
schon recht nahegekommen ist. Aus der „Welt der Instinkte, Triebe, Affekte, des 
Willens‘ ist bereits — weit allgemeiner — die Welt der „Ergien‘‘ geworden, wie 
Bleuler „die Gesamtheit dieser Begriffe genannt“ hat. ‚Ergie‘ ist ein ganz treff- 
licher Ausdruck für den Antriebsfaktor, wie ich ihn meine. Und wenn Bleuler 
sagt: „Ein elementarer Teil des Triebwerkes, welcher Instinkte, Affektivität, 
Wille konstruieren hilft, ist aber auch jetzt noch in unteren Zentren, vornehm- 
lich in den Zentralganglien lokalisiert“, und weiter: „Was in meinen Instinkten 
liegt und teilweise oder ausschließlich (! Verf.) von unten kommen kann, das ist 
doch nur irgendein elementarer Trieb, ... die Liebe, das Nahrungsbedürfnis im 
weitesten Sinne, der Trieb, sich durchzusetzen, Rachedurst", — „den ,,Rache- 
durst‘‘ möchte ich, nebenbei bemerkt, als nicht mehr ganz »elementar" ausnehmen 

—, so kann ich nur erklären, daß ich mir das, was „von unten‘‘ kommt, niemals 
anders vorgestellt habe und daß Bleulers Annahme, ich hätte im Gegensatz zu 
ihm „unteren Zentren“ auch eine unmittelbare Beteiligung an Überlegungen 
u. dgl. zugeschrieben, in das Reich seiner Phantasie gehört. In einem recht wesent- 
lichen Punkte besteht allerdings noch eine Differenz zwischen Bleuler und mir. 
Bleuler stellt die „intellektuellen Leistungen'' seinen „Ergien‘‘ gegenüber; erstere 
sollen das Ergebnis einer eigenen, sozusagen autochthonen Aktivität der Rinde!) 


1) Bleuler fragt: „Sollte die Rinde wirklich unter allen Organen das einzige 
ohne eigene Aktivität sein?“ Ich frage zurück: „Welches Organ hat denn seine 
eigene Aktivität?“ Der Muskel hat die Funktion, sich zusammenzuziehen. Tut 
er dies aus Eigenem, hat er also eigene Aktivität? Nein, sondern er muß erst dazu 
angeregt werden, er muß erst aktiv gemacht werden. Und so ist es, scheint mir, 
mit den Organen überhaupt. Wenn man nun aber einwerfen möchte, die Sinnes- 
erregungen seien es, die den Cortex zu seiner Aktivität bringen, es bedürfe dazu 
also nicht eines eigenen extracorticalen Organes, das ihm die Aktivität verschaffe, 
so muß dieser althergebrachte, immer wieder den Einblick in den wahren Zusammen- 
hang hindernde Irrtum abgelehnt werden. Die Sinneserregungen, welche das Rinden- 
organ als Organ der ‚„Mnemik‘“, um mit Bleuler zu reden, speisen, schaffen damit 
das Material für den Verstand, für den Intellekt, herbei, aber daß dieser, in der 
Phase des Wachens tatsächlich aktiv ist, im geistigen Erfassen des Materiales, 
im Begreifen, Verstehen, Denken, Urteilen, während er zu anderer Zeit, in der 
Phase des Schlafes, inaktiv oder (Traumbewußtsein) in vermindertem Maße aktiv 
ist, dafür können die Sinneserregungen nichts. — Schließlich läuft die ganze Streit- 
frage darauf hinaus: Ist das Rindenorgan mit seiner Intellektfunktion autarchisch 
oder ist auch dieses Organ dienstbar dem individuellen Gesamtorganismus und im 
„teleologisch-personalen‘‘ Sinne dazu bestimmt, auf Grund der ‚„Mnemik‘“ und der 
durch Erfassung der originalen Sinneseindrücke gewonnenen Orientierung seine 
Tätigkeit gemäß den Antrieben zu entfalten, welche ihm von unteren Zentren, in 
denen sozusagen alle Fäden des Organismus zusammenlaufen, zugehen? Für mich 
steht letzteres außer Frage; der psychocerebrale Rindenapparat ist nach meiner 
Auffassung ein im Dienste der Triebe stehendes und nur durch sie aktiviertes Organ. 
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allein sein und mit den ,,Ergien'' nichts zu tun haben. Ich dagegen verfechte die 
Ansicht, daß hinter jeder intellektuellen Leistung sozusagen Ergie steckt, daß 
Ergie zu jeder Aktivitätsentfaltung erforderlich ist, und in diesem Sinne ,,verlege' 
ich, wie Bleuler anführt, in der Tat „die ganze Aktivität in den Stamm''. Wenn 
mich Bleuler fragte, ob sich denn die spezielle Ergie bzw. ihre Materie, die im Einzel- 
falle wirksam ist, auch immer aufzeigen lasse, hätte ich nein zu sagen. Wenn Bleuler 
aber darum meine Annahme für hinfällig erklären wollte, mußte ich ihm entgegen- 
halten, daB der Antrieb nach meiner Auffassung für gewöhnlich ein genereller ist, 
d. h. daB im Wachzustande durch die Gesamtwirkung stets bereiter Ergien auf die 
Rinde eine allgemeine Bereitschaft zur Entfaltung psychischer Aktivität bzw. zu 
intellektuellen Leistungen, gegeben ist, so daß es eines speziellen Antriebes, einer 
speziellen ,, Ergie'', zur einzelnen intellektuellen Leistung nicht erst bedarf. Anderer- 
seits kann sich selbstverständlich aus dem generellen Antrieb irgendein spezieller 
Trieb bzw. Affekt abheben, womit zugleich auch eine Determination der Richtung 
der Aktivitätsentfaltung gegeben ist. Wer wie Bleuler einmal erkannt hat, daß 
elementare Triebe von „unteren Zentren" her die Affektivität, den Willen, konsti- 
tuieren helfen, kann m. E. nicht mehr prinzipieller Gegner der Annahme sein, 
daß die gesamte psychische Aktivität, präziser: der Zustand des Cortex, welcher 
Voraussetzung der Entfaltung psychischer Aktivität in der dem physiologischen 
Wachzustande entsprechenden Weise ist, in gleicher Weise nur mit Hilfe einer 
Triebwirkung von unteren Zentren her ,,konstituiert' werden kann. Der ruhige, 
nicht durch Hervortreten eines bestimmten Triebes oder durch Färbung im Sinne 
eines bestimmten Affektes eingestellte bzw. eingeengte Wachbewußtseinszustand, 
das Bewußtsein im Zustande des ,,aequus animus", unterscheidet sich von dem 
Bewußtsein, wie es sich zur Zeit der Erregtheit eines speziellen Triebes oder des 
Bestehens eines Affektes darstellt, m. E. nur etwa so wie das farblose, das „weiße“ 
Licht, dem nicht anzusehen ist, daß verschiedenartige Bestandteile, verschieden- 
farbige Lichtstrahlen, es konstituieren helfen, von den verschiedenen Lichtfarben, 
wie sie durch Zerlegung des weißen Lichtes zutage treten. 


Nach meiner Auffassung gibt es, wie ich ausgeführt habe, ein wohl 
charakterisiertes Schizoid, dessen Grundstörung in apperzeptiver Über- 
erregbarkeit gelegen ist. Zweifellos kann dieses Schizoid durch das ganze 
Leben unverändert weiterbestehen. Anderseits kann aus ihm eine Schizo- 
phrenie hervorgehen, und zwar bei entsprechend hochgradiger Vulner- 
abilität des psychocerebralen Systems wohl schon auf dem Wege der 
Abnützung durch die gewöhnlichen Lebensreize (Abiotrophie), bei minder- 
gradiger Vulnerabilität dagegen wohl nur durch den Einfluß außergewöhn- 
licher Noxen, vor allem endotoxischer Natur. Der Prozeß des Überganges 
des Schizoids, welches sich diesfalls als praepsychotische Persönlichkeit 
darstellt, in die Schizophrenie wird sich in Fällen ersterer Art ausnahms- 
los schleichend, in Fällen letzterer Art dagegen unter Umständen, 
nämlich bei akutem Einsetzen der Noxe oder bei akutem Anstieg der 
Intensität der Noxe oder bei akutem Zustandekommen von Bedingun- 
gen für eine erhöhte Wirksamkeit der Noxe, auch stürmisch vollziehen 
in bald mehr amentiaartigen, bald mehr katatonischen, bald mehr affek- 
tiv betonten, vornehmlich depressiv-paranoiden oder auch pseudo- 
manischen Zuständen. In allen Fällen mit akutem Beginn können sich, 
als Folgen des Weichens der Noxe oder der Abnahme ihrer Intensität 
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oder infolge einer ihrer Wirksamkeit abträglichen Änderung der Bedin- 
gungen, mehr oder weniger weitgehende Remissionen, vielleicht auch 
Heilung ergeben. Die Fälle ersterer Art dagegen, die Fälle mit schleichen- 
dem Beginn, sind in der Regel, unaufhaltsam fortschreitender Abiotrophie 
verfallen, im striktesten Sinne unheilbar und naturgemäß progressiv 
bis zur Erreichung eines stationären Endzustandes. Akuter Beginn 
kann auch vorgetäuscht werden, indem in einem Falle mit schleichender 
Entwicklung in einem frühen und leichten Stadium des Prozesses durch 
einen akzidentellen Faktor psychischer oder somatischer Natur ‚eine 
Phase von ausgesprochen psychotischer Erregung‘ herbeigeführt wird, 
die nicht auf einem raschen Anstieg der Intensität des Grundprozesses, 
sondern auf einer akuten ,,schizophren psychotischen Reaktion‘ beruht 
(Hinrichsen). Solche Attacken ändern nichts an dem vorgezeichneten 
weiteren Verlauf des Prozesses. 

Schizophrenie ist nun noch nicht Dementia praecox. Von letzterer 
sollte man nur reden, wenn wirkliche, echte Demenz vorliegt. Die schizo- 
phrene Veränderung an sich ist ja gewiß ein Defekt, aber sie ist keine 
Defektdemenz. 


Hinrichsen weist in einer interessanten Arbeit!!), die einstweilen in der Litera- 
tur noch nicht die ihr gebührende Würdigung gefunden hat, darauf hin, daß „Jaspers 
die Störungen bei der Dementia praecox als ‚Störungen ohne Zerstörung‘ anspricht, 
während Kraepelin sagt, der Leichenbefund bei der Dementia praecox habe 
‚zerstörende Krankheitsvorgänge‘ als Grundlage des klinischen Bildes aufgedeckt'*, 
und führt aus, man brauche ,,dies zweite gar nicht zu leugnen‘, und doch könne 
„die Jaspersche Formel zu Recht bestehen‘. Ein Defekt sei auch bei der Dementia 
praecox da, aber er sei ,,erstens schwer bezeichenbar bzw. nur in der Weise, wie 
Bleuler von Schizo-, Berze von Hypophrenie, von der Insuffizienz der psychischen 
Aktivität, Siransky von intrapsychischer Ataxie usw. spricht‘‘, und sei „zweitens 
jn sehr unterschiedlicher Stärke vorhanden“. Ein derartiger Defekt sei „kein 
eigentlicher Defekt, und deshalb dürfen wir bei der Schizophrenie schon von Stö- 
rungen ohne Zerstörung sprechen“. Doch komme es auch bei Schizophrenen 
„nicht nur zu einer schizophrenen, sondern auch zu einer Defektdemenz, zu einer 
. Reduktion der seelischen Leistungsfühigkeit im ganzen“. Eine scharfe Trennung 
von organischer und schizophrener Demenz sei unmöglich. Es hänge „von der 
Stärke des Grundprozesses und der Toleranz des betreffenden psychocerebralen 
Systems ab, ob wir mehr funktionelle oder mehr organische Störungen erhalten“. 
Wie es in dieser Hinsicht im Einzelfalle liege, lasse sich nach dem Stande der reak- 
tiven Empfindlichkeit beurteilen. „Defektdemenz macht psychisch reaktive bzw. 
psychogene Störungen unmöglich.“ „Wo eine Demenz sich ausbildet, schwinden 
die seelisch aktuellen Störungen.“ „Damit es zu seelischen Verfassungen von 
einer Stärke und Dauer kommen kann, daß sie uns als Zustandsschwankungen 
imponieren, ist notwendig, daß Verhältnisse wie beim Schizophrenen vorliegen, 
der nicht organisch dement, defektdement ist, welcher der Leistung solcher see- 
lischer Verfassungen bzw. reaktiver Phasen (Syndrome) noch fähig ist.“ — Meines 
Erachtens ist Hinrichsen voll beizupflichten. Nur möchte ich von einer schizo- 
phrenen Demenz überhaupt nicht reden. Die schizophrene Stórung ist nach meiner 
Auffassung die Hypophrenie und diese Hypophrenie an sich hat mit Demenz nichts 
zu tun. Wenn wir den Demenzbegriff nicht ganz verwässern und entwerten wollen 
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— im Gegenteil soll es ja unser Bestreben sein, endlich einmal zu einer klaren Fas- 
sung dieses Begriffes zu kommen —, so dürfen wir Störungen wie die hypophrene 
nicht mit der Demenz zusammenwerfen. Eine Maschine kann insuffizient in ihrer 
Leistung sein, weil sie ruiniert ist oder weil es ihr an der nötigen Feuerung fehlt. 
So kann der psychocerebrale Rindenapparat in seiner Funktion beeinträchtigt 
sein, weil er selbst durch einen pathologischen Prozeß geschädigt ist oder weil es ihm 
an dem erforderlichen Antrieb fehlt. In ersterem Falle liegt Demenz vor, in letz- 
terem die hypophrene Störung. Die Verlockung, von schizophrener Demenz zu 
reden, liegt darin, daß es Schizophrene sind, die da von Demenz befallen werden, 
daß die Schizophrenie sozusagen unbemerkt in die Demenz „übergeht‘‘ und daß 
die Demenz, selbst noch in recht vorgeschrittenen Stadien, als „schizophren‘“ 
charakterisiert, d. h. durch die nebenher immer noch zur Geltung kommende 
hypophrene Störung in ihrer Erscheinungsform bestimmt ist. 


Zur Darstellung des Verhältnisses, in welchem nach meiner Auf- 
fassung Schizophrenie und Dementia praecox zueinander stehen, greife 
ich wieder auf meine Ansicht vom Wesen und von der Lokalisation der 
schizophrenen Störung einerseits, auf die bei der Dementia praecox 
erhobenen histopathologischen Befunde anderseits zurück. Die hypo- 
phrene Störung halte ich für eine im Prinzip funktionelle Störung des 
Psychocortex, bedingt in einer Insuffizienz jener subcorticalen Funk- 
tion, aus welcher sich der Antrieb zur Aktivität dieses corticalen Appa- 
rates ergibt. Ich sehe keinen zwingenden Grund, die spezifisch hypo- 
phrene (schizophrene) Störung mit den Rindenveränderungen, wie sie 
sich bei der Dementia finden, in Beziehung zu setzen. Dagegen ist m. E. 
nicht daran zu zweifeln, daß diesen Veränderungen zuzuschreiben ist, 
was der einzelne Fall an wahrer, an organischer, an Defektdemenz 
aufweist. 


Josephy kommt auf Grund seiner anatomischen Untersuchungen an einem, 
wie er betont, wirklich größeren Material zu dem Ergebnisse, daß „beim Schizo- 
phrenen nicht nur die Psyche, sondern auch das Gehirn erkrankt sei", welches Er- 
gebnis wichtig sei „gegenüber der Anschauungsweise, die heute mehr und mehr 
geneigt erscheint, in der Dementia praecox nur eine Steigerung normal-psychischer 
Phänomene zu sehen“. Ich möchte hier nur nebenbei bemerken, daß die Sache 
wohl nicht so einfach ist, wie sie Josephy sieht, und daß sie sich in einem anderen 
Lichte zeigt, wenn man nach meinem Vorgange zwischen Schizophrenie und De- 
mentia praecox unterscheidet. Daß bei der Schizophrenie immer auch „das Ge- 
hirn erkrankt“ sei, d. h. die hypophrene Störung eine Gehirnerkrankung unbedingt 
voraussetze, ist durchaus unerwiesen. Es kann ja freilich die Grundlage dieser 
Störung in einer abiotrophischen Veränderung oder auch in einer ihr hinsichtlich 
ihrer psychopathogenetischen Bedeutung gleichkommenden Erkrankung im Be- 
reiche des subcorticalen Anteiles des psychocerebralen Apparates bestehen, anderer- 
seits kann aber auch nicht ausgeschlossen werden, daß die gleiche Störung in ge- 
wissen Fällen durch die Einwirkung eines endotoxischen Agens auch auf ein in 
diesem Anteile normal angelegtes und auch nicht pathologisch verändertes Ge- 
hirn hervorgerufen wird. Daß bei der Dementia praecox immer auch das Gehirn 
erkrankt sei, kann dagegen wohl als unbestreitbar gelten. Mit der von mir be- 
tonten Unterscheidung steht folgende hochwichtige Konklusion Josephys in vollem 
Einklange: ‚Den prognostisch ungünstigen, chronisch-progredient verlaufenden 
Fällen dürften histopathologisch die Beobachtungen entsprechen, die die Zell- 
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ausfälle aufweisen, während andererseits die Fälle, die nach einem Schub weit- 
gehende Besserung und nur geringe Defekte zeigen, denen entsprechen dürften, 
die keine architektonischen Störungen erkennen lassen. Die Histopathologie zeigt 
auch die Grundlage der bekannten klinischen Erfahrung, daß die Schwere der akuten 
Symptome für die Prognose des Gesamtverlaufes relativ unwichtig ist, und er- 
klärt andererseits, wie eg kommt, daß ruhig verlaufende Fälle von vornherein 
absolut ungünstig sein können.“ Die „prognostisch ungünstigen, chronisch-pro- 
gredienten‘‘, dabei zumeist „ruhig verlaufenden‘ Fälle sind eben diejenigen, bei 
welchen sich langsam aber stetig eine richtige Defektdemenz entwickelt, — womit 
natürlich nicht gesagt sein soll, daß sich nicht auch einmal (relativ) akut, infolge 
großer Intensität oder besonders deletärer Natur der betreffenden Noxe, ein be- 
trächtlicher Grad von Defektdemenz entwickeln kann. Daß aber die „Schwere 
der akuten Symptome für die Prognose des Gesamtverlaufes relativ unwichtig ist‘, 
erklärt sich daraus, daß die akuten Symptome — gemeinhin — der Ausdruck einer 
akuten Steigerung der hypophrenen Störung sind, welch letztere als funktionelle 
Erscheinung mit den Rindenveränderungen, die für die Prognose des Gesamt- 
verlaufes in dem von Josephy gemeinten Sinne maßgebend sind, wahrscheinlich 
nichts zu tun hat. Auch daß sich in gewissen Fällen ‚nach einem Schub weitgehende 
Besserung und nur geringe Defekte zeigen‘, findet darin seine Erklärung, daß 
diese Schübe nicht, oder doch in der Regel nicht, auf einer Exacerbation des Pro- 
zesses, welcher die Rindenveränderungen und damit die Defektdemenz ergibt, 
sondern auf einer vorübergehenden Steigerung der funktionellen hypophrenen Stö- 
rung beruhen. Meines Erachtens steht aber auch die Feststellung Josephys, „daß 
augenscheinlich weder die Schwere der psychischen Symptome noch auch die Dauer 
der Erkrankung bestimmte Beziehungen zu dem Entstehen von Ausfällen an Ner- 
venzellen in der Rinde hat“, nur scheinbar mit unserer Auffassung in Wider- 
spruch. Man braucht sich, um dies zu erkennen, nur wieder vor Augen zu halten, 
daß die „Schwere der psychotischen Symptome“ nicht gleichbedeutend ist mit 
dem Grade der im Einzelfalle erreichten Defektdemenz, welch letztere allein es 
ist, von der bestimmte Beziehungen zu jenen Nervenzellenausfällen vorausgesetzt 
werden können, und daß die Dauer der Erkrankung in dieser Hinsicht, abgesehen 
davon, daß der Prozeß bald leichter, bald schwerer, und bald langsamer, bald 
rascher progredient sein kann, schon deshalb nicht in Betracht kommt, weil sie 
keinen sicheren Schluß auf die Dauer des destruierenden Prozesses in der Rinde 
gestattet, der ja offenbar in vielen Fällen erst weit später einsetzt als die funk- 
tionelle hypophrene Störung. So ist nach Josephys Auffassung „Vosse als Fall 
schwerer als Fello“. Liest man aber die kurzen Krankheitsgeschichten, die Josephy 
für beide Fälle bringt, so möchte man eher glauben, daß die Defektdemenz im Falle 
Fello vorgeschrittener war als im Falle Vosse, welcher nur „schwerer‘‘ gewesen zu 
sein scheint, was die von der funktionellen hypophrenen Störung abhängigen 
psychotischen Symptome betrifft. — Was mir in diesem Zusammenhang als be- 
sonders wichtig erscheint, ist, daß die Ergebnisse der anatomischen Forschung 
immer mehr erkennen lassen, daß die Rindenerkrankung, welche der Dementia 
praecox zugrunde liegt, die Cerebropathia dementiae praecocis (nicht schizo- 
phreniae ), eine spezifische „corticale Systemerkrankung" sei. Die Zellausfälle 
sind nach Josephy „als etwas nur für die Dementia praecox Spezifisches und Cha- 
rakteristisches anzusehen‘‘, und als typisch sieht er es besonders an, daß vor 
allem die dritte Schicht betroffen ist. Von den übrigen Schichten zeige ‚vor allem 
die fünfte öfter auch eine ziemliche Lichtung an Nervenzellen‘‘. Dabei sei es aber 
möglich, „daß die Zellausfälle in der fünften Schicht einfach eine Folge der schweren 
Erkrankung der dritten sind". Zuweilen erscheint aber die dritte Schicht ,,über- 
haupt allein betroffen“. Da die „Noxe, die die Hirnschädigung verursacht, sich 
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gleichmäßig, diffus im Gehirn verteilt‘, müsse also wohl angenommen werden, 
daß „die Schichten, die besonders schwer geschädigt: sind, von sich aus empfind- 
licher“ seien als die anderen. Wenn dem so ist, wenn die Rindenerkrankung bei 
der Dementia praecox wirklich eine spezifische Systemerkrankung ist, muß nun 
aber auch die Möglichkeit erwogen werden, daß das Spezifische an der Erschei- 
nungsweise der Dementia praecox, das sie von anderen organischen Demenz- 
formen Unterscheidende, und vielleicht auch schon, wenn auch nicht alle, so doch 
gewisse Erscheinungen der Schizophrenie selbst, vor ihrem Übergange in eigentliche 
Defektdemenz, mit diesem Spezifischen der Rindenerkrankung in Zusammen- 
hang zu bringen sei. Dies wäre auch möglich, wenn — nach meiner Annahme — 
die hypophrene Störung auf eine Insuffizienz des im Psychokortex wirksamen An- 
triebes zu beziehen ist; denn diese Insuffizienz kann wohl zunächst in einer ver- 
minderten Zufuhr des Antriebes vom Subcortex her, könnte andererseits aber auch 
in Rindenveränderungen, welche dem Wirksamwerden des, sei es auch in normalem 
Maße zugeführten, Antriebes abträglich sind, begründet sein. Es muß nun aber 
andererseits betont werden, daß wir keineswegs mit Sicherheit sagen können, 
ob nicht etwa auch in den Fällen von organischer Demenz anderer Art, in denen 
sich die Destruktion über die ganze Rindenbreite erstreckt, gerade die dritte 
Schicht es ist, deren Betroffensein speziell für die Demenz maßgebend oder doch 
von besonderer Bedeutung ist. (Jedenfalls spricht — nebenbei bemerkt — die 
Tatsache, daß eine elektive Rindenerkrankung, die der Hauptsache nach die 
dritte Schicht betrifft und manchmal geradezu auf diese Schicht beschränkt ist, 
eine richtige Demenz bedingen kann, zugunsten der Annahme, daß die dritte Schicht 
einen wesentlichen Teil des „Assoziationsapparates‘‘, wie v. Monakow sagt, bzw. 
der „intentionalen Sphäre“ oder des corticalen Anteiles des psychocerebralen 
Apparates, wie ich sage, bildet.) Weiter wäre es, wie ich schon vor Jahren?) 
betont habe, wenn die hypophrene Störung als reines Cortexsymptom anzu- 
sehen wäre, nicht recht erklärlich, warum nicht auch bei anderen Rindenschädi- 
gungen, namentlich bei solchen, welche sich über die ganze Rindenbreite erstrecken 
und somit auch die bei der Dementia praecox vornehmlich geschädigten Schichten 
sicher mit betreffen, in Stadien, in welchen die Demenz noch nicht 80 weit vor- 
geschritten ist, daß sie psychotische Erscheinungen irgendwelcher Art sozusagen 
zu erdrücken vermag, in Stadien, die bei langsamer Progression des Prozesses von 
beträchtlicher Dauer sein können, weit öfter, als es tatsächlich der Fall ist, Sym- 
ptome zu beobachten sind, welche der hypophrenen Störung entsprechen oder, 
wenn auch entstellt durch anderweitige Wirkungen der allgemeinen Rinden- 
schädigung, doch wenigstens den MiteinfluB der hypophrenen Komponente 
erkennen lassen, zeigt uns doch unter anderem die progressive Paralyse, daß ein 
zu organischer Verblödung führender Prozeß oft für lange Zeit Raum läßt für die 
Ausbildung der verschiedenartigsten psychotischen Zustände. Man könnte ein- 
wenden, es sei falsch, bloß die fertigen Rindenveränderungen, wie sie das anatomi- 
sche Bild zeigt, in Betracht zu ziehen, wenn man die Symptome mit ihnen in Be- 
ziehung setzen will, in diesem Falle habe man vielmehr vor allem die Genese der 
Rindenveränderungen und die Art, in welcher die Noxe, welche etwa den zur De- 
struktion führenden Prozeß unterhält, bis zum Eintritte der schließlichen Ver- 
ödung die Funktion der betroffenen Zellschichten beeinflußt hat, zu berücksichtigen. 
Josephy hebt ja mit Recht hervor : ,,Das Bild, das diese Ausfälle (die charakte- 
ristischen Zellausfälle bei der Dementia praecox) bieten, ist zwelfellos ein End- 
stadium, und der Prozeß, aus dem es entstanden ist, ist in den Präparaten im 
allgemeinen nicht zu erkennen... Identisch sind die Fälle zunächst nur in be- 
zug auf das histopathologische Bild des Endzustandes. Dem mag klinisch viel- 
leicht die Identität des Endzustandes ‚Demenz‘ entsprechen“. (Ich möchte noch 
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betonen: des Endzustandes Defektdemenz, um jeden Zweifel auszuschließen.) 
Ebensowenig läßt der anatomische Befund auf die Ätiologie bzw. die Gleichheit 
des anatomischen Bildes in verschiedenen Fällen auf die gleiche Ätiologie (Josephy) 
schließen. Was folgt nun aber aus alledem ? Etwa, daß wir der noch nicht erkannten 
spezifischen Art der Genese bzw. Ätiologie der Rindenveränderungen das Spe- 
zifische, das wir in der hypophrenen Störung erblicken, zuzuschreiben berechtigt 
seien? Meines Erachtens wäre ein solcher Schluß durchaus willkürlich; womit 
aber wieder nicht etwa behauptet sein soll, daß dieser Zusammenhang mit Sicher- 
heit ausgeschlossen werden kann, sondern nur, daß auch mit dem Hinweise auf die 
offenbar spezifische Genese der Rindenveränderungen die Annahme, daß die 
hypophrene Störung funktioneller Natur und durch eine subcorticale Hypofunktion 
indirekt bedingt sei, keineswegs widerlegt werden kann. Es ist nicht einmal wahr- 
scheinlich, daß die Rindenveränderungen, welche die Defektdemenz machen, 
zugleich während ihrer Entwicklung die hypophrene Störung hervorrufen. Im 
allgemeinen sind ja eben doch die Fälle, welche in eine richtige Defektdemenz 
münden, also die Fälle, für welche ich die Bezeichnung Dementia praecox reserviert 
wissen möchte, — zu einem großen Teile — von vorneherein nicht nur durch die Ten- 
denz zur Verblödung, sondern auch durch ein relativ geringes Hervortreten der 
hypophrenen Störung, und zwar auch schon in frühen Stadien, charakterisiert, 
während im Falle des Zutreffens jener Annahme gerade bei diesen ,,chronisch- 
progredienten'' Fällen in anfänglichen Stadien um so sicherer für mehr oder weniger 
lange Dauer eine besonders deutliche Akzentuierung der hypophrenen Komponente 
zu erwarten wäre. Wie Josephy zeigt, ist zwischen „Dementia praecox-Fällen 
mit und ohne Schichtstórungen im Cortex“ zu unterscheiden. Da die hypophrene 
Störung bei beiderlei Fällen in Erscheinung tritt, und zwar bei denen ohne Schicht- 
stórungen sogar unter Umständen deutlicher, weil nicht durch die Verblódung ent- 
stellt, kann den Schichtstórungen bzw. Zellausfällen und sklerosierten Zellen, 
präziser dem Prozesse, welcher zur Ausbildung dieser Rindenveränderungen führt, 
wohl kaum die in Betracht kommende spezifische Bedeutung zugeschrieben werden, 
man müßte denn annehmen, daß die hypophrene Störung verschiedene anatomische 
„Ursachen‘‘, darunter eben jene Schichtstörungen, haben könne, was ja freilich 
auch wieder nicht sicher von der Hand zu weisen ist. Viel wahrscheinlicher ist 
es aber m. E., daß weder in den Fällen mit Schichtstörungen noch in denen ohne 
solche, aber mit irgendwelchen anderen mehr oder weniger sicher mit der Dementia 
praecox in Beziehung stehenden Rindenveränderungen, namentlich mit der ,,Ver- 
fettung der Ganglienzellen im Cortex‘ (Josephy), die Veränderungen im Cortex 
es überhaupt sind, worauf die hypophrene Störung beruht, daß wir in ihnen viel- 
mehr Zeichen der Wirksamkeit einer Noxe zu erblicken haben, die zugleich an an- 
derer, anatomisch — im allgemeinen oder im besonderen — weniger vulnerabler 
Stelle angreifend, die funktionelle hypophrene Störung hervorruft. Art und Aus- 
maß der Rindenveränderungen mögen im Einzelfalle von der Natur und Intensität 
der Noxe oder auch von Anlagemomenten abhängen. 


Wenn ich die Ansicht vertrete, es sei zwischen Schizophrenie und 
Dementia praecox zu unterscheiden, je nachdem die hypophrene Stö- 
rung rein vorliegt oder zugleich wahre Verblödung (Entwicklung einer 
Defektdemenz) im Gange ist, meine ich nicht auch, daß im Einzelfalle 
in jeder Phase auch die Differentialdiagnose möglich sei. Viele Fälle, 
namentlich hebephrener, chronisch katatonischer und einfach dementer 
Art, sind ja schon frühzeitig als Dementia praecox zu erkennen. Ander- 
seits gibt es aber zahlreiche Fälle, die lange Jahre als keinerlei Zeichen 
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einer wahren Verblödung aufweisende chronische Schizophrenien ver- 
laufen, um sich schließlich doch als wahre Verblödungsprozesse zu ent- 
puppen. Darunter finden sich außer Fällen, die als Paranoia im alten 
Sinne erscheinen, und solchen, die jenen Formen, die Kraepelin als 
Paraphrenien abzutrennen versucht hat, zumindest nahestehen, hypo- 
chondrische, pseudoneurasthenische und pseudohysterische Fälle, sowie 
auch solche, die gewöhnlich als ,, Degenerationspsychosen'' angesprochen 
werden. Eine Frühdiagnose der wahren Verblódung ist, einstweilen 
wenigstens, nur auf Grund des psychischen Befundes nicht móglich. Viel- 
leicht wird es einmal móglich sein, somatische Kriterien dafür zu finden. 


Daß die hypophrene Störung noch weit in die fortschreitende Demenz hinein 
zur Geltung kommen kann, zeigen mehrere von den Formen, die Kraepelin als Aus- 
gänge der Dementia praecox heraushebt, so namentlich der „halluzinatorische 
Schwachsinn“. Gefehlt wäre es aber, alle schizophrenen Charaktere eines „Aus- 
ganges'" auf eine zur Zeit noch fortwirkende, noch aktuelle, hypophrene Kompo- 
nente zu beziehen. Viele schizophrene Züge der Ausgänge sind vielmehr in den 
Verblódungszustand mit hinübergenommene Ergebnisse der hypophrenen Stórung 
in früheren Stadien. Dies wird namentlich für die charakteristischen Züge der 
„manierierten Verblódung' anzunehmen sein, die wohl der Hauptsache nach auf 
zur Zeit des Vorherrschens der hypophrenen Störung entstandene sekundäre 
Automatismen zurückzuführen sind, desgleichen für den Hauptzug der ,,negati- 
vistischen Verblódung'", da wohl auch das ,,triebartige Widerstreben‘“ als ein 
sekundärer (generalisierter) Automatismus [vgl. ?)] zu betrachten ist, endlich 
aber auch für die wescntlichen Merkmale der „faseligen Verblódung"', da die Zer- 
fahrenheit und die unsinnigen Wahnideen bei diesem Typus zweifellos auf die patho- 
logischen Veränderungen zurückzuführen sind, welche das psychische Inventar 
in seinem Inhalte und in seinem Gefüge zur Zeit der Aktualität der hypophrenen 
Stórung erfahren hat. Die unsinnigen Wahnideen werden im Stadium der Ver- 
blódung nicht hervorgebracht, sondern nur immer wieder, zumeist in deutlich 
stereotyper Weise und Folge, vorgebracht. Gerade darauf kommt es auch an, wenn 
es gilt, die Zerfahrenheit eines Verblódeten von jener oft nicht mindergradigen 
Zerfahrenheit zu unterscheiden, die sich bei fortdauernder schwererer hypophrener 
Störung ohne eigentliche Defektdemenz entwickeln kann. Immer läßt sich in Fällen 
letzterer Art noch eine gewisse Produktivität, als Neubildung, Umformung, Aus- 
bildung, Neuordnung der Wahnideen erkennen, abgesehen davon, daß sich fast 
in der Regel eine gegen deren grasse Sinnlosigkeit in auffälliger Weise kontrastie- 
rende Geordnetheit und Verständigkeit des Handelns konstatieren läßt. 


Im Gebiete der Schizosen unterscheiden wir, um zu resumieren, 
klinisch zwischen Schizoid (einschließlich akuten und chronischen 
Schizoidophrenien), Schizophrenie (chronische Formen, akute Syndrome, 
schizophrene Reaktionsformen) und Dementia praecox. Es handelt sich 
nun um die Frage, ob diesem klinischen Unterschied auch ein geno- 
typischer entspricht, bzw. welches Verhältnis in genotypischer Hinsicht 
zwischen den drei Gruppen sonst besteht. Der Erörterung dieser Fragen 
muß m. E. die Feststellung vorausgehen, daß von keiner der angeführten 
drei Schizosegruppen angenommen werden kann, daß sie als patho- 
genetisch und noch weniger, daß sie als genotypisch einheitlich anzusehen 
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sei. Was zunächst die Gruppe der Schizoide betrifft, werden wir die 
„verkappten Schizophrehien‘ von vornherein auszunehmen haben, da 
selbstverständlich kein Grund vorliegt, für sie einen anderen Genotypus 
oder andere Genotypen in Erwägung zu ziehen als für die voll aus- 
gebildeten Schizophrenien. Die übrigen Schizoidformen aber lassen sich 
zum großen Teile einstweilen viel zu wenig genau in ihrem Wesen erfas- 
sen, als daß man ein halbwegs sicheres Urteil in der Frage ihrer patho- 
genetischen Grundlage fállen und damit eine Unterlage für die Beurtei- 
lung ihres genotypischen Verhältnisses untereinander und in weiterer 
Folge zu den anderen Schizosegruppen gewinnen kónnte. Eine Aus- 
nahme bildet m. E. das Schizoid, welches sich nach meiner Auffassung 
als Hyperphrenie (apperzeptive Übererregbarkeit) darstellt. Da dieses 
Schizoid, wie ich zu zeigen versucht habe, der psychische Ausdruck der 
Anlage zur Schizophrenie ist, wird es in genotypischer Hinsicht mit der 
Schizophrenie zusammenzulegen sein, bzw. mit der korrespondierenden 
Schizophrenieform. Die Gruppe der Schizophrenien im engeren Sinne 
kann nämlich wieder nicht vorweg als genotypisch einheitlich genommen 
werden. Selbst wenn meine Annahme der subkortikalen Genese der 
hypophrenen Störung für die Gesamtheit der Schizophrenien zutreffen 
sollte, bliebe immer noch die Möglichkeit, daß die Hypofunktion des 
subkortikalen Organes, das den Antrieb im psychokortikalen Apparat 
herstellt, nicht immer auf einem Anlagedefekt dieses Organes beruht, 
sondern in gewissen Fällen durch die Einwirkung einer chemischen Noxe 
(endotoxische Substanz, hormonale Disfunktion bzw. Disharmonie) 
auf das normal angelegte Organ bedingt ist, was namentlich für gewisse 
rezidivierende und vielleicht auch periodische, unter dem mehr oder 
weniger ausgesprochenen Bilde einer Intoxikation verlaufende Fälle 
anzunehmen sein dürfte. Dann ist es aber auch wahrscheinlich, daß es 
zweierlei Gruppen von Schizophrenie-Genotypen gibt, von denen die eine 
jenen Anlagedefekt, die andere die konstitutionelle Grundlage der 
Produktion einer der in Betracht kommenden Noxen bedingt!). Was end- 


!) Darum halte ich es auch für verkehrt, von einem ,, Merkmal Schizophrenie'' 
oder „Merkmal Dementia praecox' zu reden. Und daran würde ich auch fest- 
halten zu müssen glauben, wenn es sich herausstellte, daß nicht nur ,,der Großteil 
der Fälle durch psychopathologische Besonderheiten zusammengehalten‘“ wird 
[Kahn!*) sondern daB auch immer die gleiche Grundstórung vorliege, j& auch 
dann, wenn bewiesen würe, daB diese Grundstórung immer auf denselben psycho- 
cerebralen Funktionsdefekt zu beziehen wäre. Erst dann, wenn es sich ergäbe, 
daB dieser psychocerebrale Defekt auch immer in der gleichen Weise erbkonsti- 
tutionell begründet sei, etwa in einer minderwertigen, die Abiotrophie bedingenden 
Anlage des psychocerebralen Systems oder eines bestimmten Anteiles desselben, 
erst dann würde ich die Bezeichnung als Merkmal, die ja erbbiolegisch gemeint 
ist, gerechtfertigt finden, und dann auch trotz aller „Ungleichartigkeit der vielen 
Krankheitsbilder‘. Denn, wie Kahn richtig ausführt, ist „der Phänotypus nicht die 
unmittelbare Auswirkung des Genotypus, sondern er erwächst aus dem Zusammen- 
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lich die Dementia praecox in dem von uns abgegrenzten Sinne anbelangt, 
wird davon auszugehen sein, daß bei ihr der zu organischer Demenz 
führende Prozeß in der Rinde von wesentlicher Bedeutung ist, während 
der subcorticale Anteil des psychocerebralen Apparates an den krank- 
haften Veränderungen offenbar nicht unbedingt beteiligt sein muß und 
auch jenen Anlagedefekt nicht an sich zu haben braucht, den ich für die 
eine biologische Gruppe der Schizophrenien annehme. Davon, ob eine 
solche Veränderung oder ein solcher Defekt vorliegt, und von dem Aus- 
maß der Beeinträchtigung der Funktion, welche gegebenenfalls daraus 
resultiert, dürfte es vor allem abhängen, ob und in welchem Maße im 
speziellen Falle zur Zeit des Einsetzens und im weiteren Verlaufe des Ver- 
blódungsprozesses die hypophrene Störung in Erscheinung tritt, ob und 
in welchem Maße also das Krankheitsbild in diesen Zeiten das charakte- 
ristische schizophrene Gepräge erhält. Auch die Dementia praecox in ' 
unserem engeren Sinne sind wir nicht ohne weiteres als genotypisch 
einheitlich anzusehen berechtigt. Auf der einen Seite scheint es Fälle 
zu geben, die rein konstitutionell begründet sind, für die also mit voller 
Berechtigung von einer Anlage zur Dementia praecox, im präzisen Sinne 
einer Krankheitsanlage (vgl. I. Teil dieser ‚‚Beiträge‘‘), gesprochen wer- 
den kann, auf der anderen Seite aber finden wir Fälle, für welche die 
|. Annahme näher liegt, daß ihnen konstitutionell nur eine Disposition 
. (vgl. l. c.) zugrunde liege und daß an ihrer Genese außerdem noch ge- 
wisse äußere Faktoren (Krankheitsfaktoren) beteiligt seien. Es könnte 
sein, daß die Fälle ersterer Art konstitutionell von letzteren nur dadurch 
verschieden sind, daß bei ihnen außer dem Defekt der Hirnanlage noch 
eine weitere Konstitutionsanomalie, etwa im Bereiche der inneren Se- 
kretion, vorliegt, welcher dieselbe Rolle zufällt, wie bei letzteren dem 
äußeren Krankheitsfaktor. Es ist aber auch möglich, daß es sich bei 
ersteren nur um eine größere Anlagequantität des Hirndefektes handelt 
und aus diesem Grunde die Krankheit auch ohne Mitwirkung eines wei- 
teren Faktors entstehen kann. 

Bei der Zweifelhaftigkeit und, wie gesagt werden muß, höchst ge- 
ringen Wahrscheinlichkeit der erbkonstitutionellen Einheitlichkeit 
jeder einzelnen Gruppe der Schizosen für sich ist es von vornherein 
nahezu aussichtslos, über das konstitutionelle Verhältnis der drei Grup- 
pen zueinander generell ins Reine zu kommen. Was zunächst das Ver- 
hältnis „des Schizoids'" zu ‚der Schizophrenie‘ betrifft, glauben sich 


wirken seiner genotypischen Grundlage mit der Umwelt‘‘, und dann ist der Geno- 
typus der Schizophrenie „eingeschlossen in eine ganze Anzahl von anderen Geno- 
typen oder genotypischen Komplexen, mit denen zusammen er den Gesamt- 
genotypus des Individuums bildet. und von deren wiederum durch ihre Beziehungen 
zur Umwelt modifizierten Auswirkungen eine Fülle von Einflüssen auf ihn zu wirken 
scheinen“ (Kahn). 


wu 
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einige der neuesten Autoren dessen sicher sein zu können, daß zwischen 
beiden sozusagen eine erbbiologische Zäsur zu machen sei, indem es des 


Hinzutrittes der Wirkung eines neuen Erbfaktors bedürfe, um aus dem : 


Schizoid eine Schizophrenie hervorgehen zu lassen. Ich halte diese An- 
nahme für durchaus unbegründet und zumindest nicht für allgemein 
zutreffend. Für die Schizoidform, welche ich herauszuheben versucht 


habe, möchte ich sie strikte ablehnen. Ob es eine andere Schizoidform - 


gibt, für die sie etwa zutreffen könnte, weiß ich nicht. Jedenfalls müßte 
die Möglichkeit ihres Zutreffens für jede einzelne Form erst besonders 
erwogen werden. Wir haben durchaus kein Recht, sicher darauf zu 
rechnen, daß der Phänotypus, im allgemeinen und im Kreise der Schi- 
zosen im besonderen, dem Genotypus auch in dem Sinne ausnahmslos 


entsprechen müsse, daß ,,unvollkommene'' Erscheinungsbilder, als | 


welche man ja die Schizoidie betrachten möchte, auf ebenso unvoll- 


ständige Genotypen, vollkommene Erscheinungsbilder, d. h. die der ` 


Schizophrenie bzw. Dementia praecox, auf vollstàndige Genotypen 
schließen ließen. Womit keineswegs bestritten werden soll, daß es 
außer vollständigen auch unvollständige Schizose-Genotypen gebe, 
— ihre Existenz ist vielmehr durchaus wahrscheinlich —, sondern 
nur betont sein soll, daß wir unbedingt mit der Möglichkeit rechnen 
müssen, daß der Phänotypus auch bei vorliegendem vollständigem 
Genotypus überall dort, wo es sich nicht um ein sozusagen von Haus 
aus fertiges Merkmal, sondern um eine erbkonstitutionelle vorge- 
zeichnete Entwicklung handelt, wie dies ja für die Schizophrenie, 
zutrifft, diese Entwicklung — mangels der für ihren weiteren Fort- 
gang erforderlichen inneren oder äußeren Bedingungen — in einer 
anfänglichen Phase, so hier in der des Schizoids, stecken bleiben 
könne. Dabei darf selbstverständlich wieder nicht übersehen werden, 
daB es doch immerhin zu einem Teile auch am Genotypus gelegen 
sein kann, ob der Einzelfall mehr Aussicht hat, als Schizoid erhalten 
zu bleiben oder sich zur Schizophrenie weiter zu entwickeln, wird 
doch den ‚vollständigen‘ Schizose-Genotypen, und zwar auch denen 
von gleicher Anlagequalitát ihrer Teilfaktoren, nicht durchgehends 
die gleiche Anlagequantitát eigen sein. 

Auf Grund solcher Überlegungen vertrete ich die Ansicht, daB — 
wenigstens grundsätzlich — an die Stelle der wohl fein ausgeklügelten, 
aber eben auch nur rein spekulativen Scheidung von unvollstándigen 
Schizoid-Genotypen einerseits, einem vollständigen Schizophrenie- 
Genotypus anderseits, die Unterscheidung einer Mehrzahl von Geno- 
typen, die zu einem Teile in gleicher Weise sowohl dem Schizoid, als 
auch der Schizophrenie zugrunde liegen und nur je nach Anlagequalität 
und Anlagequantität in verschiedenem Maße zur vollen Entfaltung in 
der Schizophrenie treiben, zu treten habe. 
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Die Unterscheidung zwischen mehreren Schizophrenie-Genotypen, 
verschieden nach Anlagequalität und -quantität der Komponenten, 
wird durch mehrere Tatsachen nahegelegt, die zum Teil noch keine rechte 
Beachtung gefunden haben. Zunächst muß es auffallen, daß manche 
Schizosefamilien reich sind an Schizoiden neben ausgesprochen Schizo- 
phrenen, während es in anderen keine Schizoiden, sondern nur Schizo- 
phrene und geistig Gesunde gibt. Ersterenfalls handelt es sich offenbar 
um Genotypen, zu deren voller Realisierung es des Zutreffens gewisser 
innerer oder äußerer Bedingungen bedarf, so daß es also bei der unwoll. 
ständigen Realisierung bleiben kann, während in Fällen letzterer Art 
Genotypen vorliegen, deren volle Realisierung von solchen Bedingungen 
nicht abhängig ist. Für diese Annahme möchte ich mich um so mehr 
aussprechen, als nach meiner Erfahrung auch zwischen dem Charakter 
der Vollpsychose im schizoidreichen Familien einerseits, in schizoid- 
armen anderseits gemeinhin ein unverkennbarer Unterschied besteht. 
Neben Schizoiden finden sich in der Regel vorwiegend oder ausschlieb- 
lich Schizophrene in dem von mir gemeinten Sinne, wogegen die Fälle, 
welche in schizoidarmen bzw. schizoidfreien Familien auftreten, fast 
ausnahmslos als Dementia praecox im engeren Sinne charakterisiert 
sind. Dies bestimmt mich auch vor allem zur Annahme, daß in erb- 
biologischer Hinsicht die, wie ich sage, schizoid — schizophrene Gruppe 
der eigentlichen Dementia praecox gegenüberzustellen sei. — Daß es mehrere 
Schizophrenie-Genotypen gebe, ist aber auch darum wahrscheinlich, 
weil — ich habe darauf schon vor 15 Jahren (2) hingewiesen — die Er- 
. Scheinungsweise und der Gesamtverlauf der Psychose bei Personen aus 
‚einer und derselben Familie oft eine weitgehende Übereinstimmung 
‚aufweist und sich durch irgendwelche mehr oder weniger typische 
Einzelzüge auszeichnet, die man gewiß nicht durchweg oder auch nur 
. vorwiegend auf genische Nebenfaktoren zu beziehen berechtigt ist. 
Das Vorkommen von sogenannten Suicidfamilien unter den Schizose- 
- familien ist schon lange bekannt. Manchmal mag da ja ein manisch- 
depressiver Einschlag im Spiele sein. Es wäre aber m. E. ein allzu billiges 
Auskunftsmittel, die Annahme eines solchen Einschlages auf alle Fami- 
lien der genannten Art auszudehnen, und wird man, namentlich wenn 
sich nicht auch bei einzelnen Familiengliedern, die von der Schizose 
frei sind, ein manisch-depressiver Zug erkennen läßt, eben eher an eine 
Eigentümlichkeit des betreffenden Schizose-Genotypus selbst denken 
müssen, in der zugleich die ängstlich-depressive Färbung der Psychose 
bedingt ist, welche in der Regel das die Selbstmordneigung unterhaltende 
Moment ist. Umgekehrt sehen wir in manchen Familien ein ausgespro- 
chen ‚„pseudomanisches“‘ Wesen der Psychose oder einen auffälligen 
Wechsel zwischen pseudomanischen und stuporartigen Phasen. — 
Wahrscheinlich handelt es sich auch dann, wenn in einer Schizosefamilie 
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mit auffälliger Regelmäßigkeit Bewegungsstörungen im Symptomenbilde 
der Psychose erscheinen, um einen eigenartigen Genotypus, der außer 
dem Anlagedefekt, welcher die Schizophrenie überhaupt begründet, 
vielleicht auch noch eine erhöhte Vulnerabilität des striopallidären ` 
Systems ergibt, oder um einen Genotypus, der eine körperliche Störung : 
bedingt, aus der sich die Produktion einer Noxe ergibt, die außer der 
Schädigung, welche die schizophrene Störung begründet, auch noch 
eine Schädigung des striopaledären Systems zu setzen vermag. 


Josephys Fall Wolf zeigte im Beginn der Beobachtung „schwere katatone 
Symptome, Flexibilitas cerea usw., die im Verlaufe etwas mehr zurückgetreten 
sind“, und hat während der ganzen Jahre ‚eine gewisse Steifigkeit und Manieriert- 
heit der Bewegungen und wohl auch eine ziemliche Regungslosigkeit der Mimik 
beibehalten“. ‚Doch haben nie irgendwelche Symptome einer organischen Er- 
krankung im engeren Sinne, vor allem auch nicht die eines Parkinsonismus, be- 
standen“. Bei der mikroskopischen Untersuchung des Gehirns haben sich sowohl 
Veränderungen im Cortex als auch im tieferen Grau gefunden. Die letzteren 
„beschränken sich auf das Pallidum, erreichen aber ein Ausmaß, das über das, 
was sich bei den bisherigen Fällen in dieser Gegend gefunden hat, ganz erheblich 
hinausgeht‘. Josephy meint annehmen zu dürfen, daß „die Erkrankung des Palli- 
dums hier kein unwesentlicher, für die Klinik bedeutungsloser Nebenbefund ist‘, 
sondern daB ,,gewisse, seit vielen Jahren bestehende Symptome des Falles durch 
die Pallidumerkrankung zu erklären sind‘, nämlich die Symptome, die „der Starre 
der Pallidumkranken sehr ähnlich sehen'', und sieht den Fall als recht beweis- 
kräftig für die Möglichkeit an, daß ‚gewisse Symptome der Dementia parecox, 
speziell die Katatonie, extracortical sind“. Was die Frage betrifft, ob die Pallidum- 
erkrankung im Falle Wolf in irgendeiner Beziehung zur Dementia praecox steht, 
erklärt Josephy, daB man bei vorurteilsfreier Deutung des Falles wohl ,,Rinden- 
und Pallidumerkrankung auf dieselbe Noxe zurückführen“ werde und sich die 
Annahme nicht verschließen könne, daß ,,es sich nur um zwei verschiedene Lokali- 
sationen des gleichen Prozesses handelt, der sich klinisch in einer Dementia praecox 
mit starker Unterstreichung motorischer Symptome im Sinne einer Akinese doku- 
mentiert hat“. — Gewiß, die Möglichkeit ist nicht von der Hand zu weisen, daß 
es auf die Eigenart der von Josephy vermuteten „Noxe‘‘ zurückzuführen sei, daß 
im Falle Wolf außer der Rinde auch das Pallidum erkrankte. Aber kann man nicht, 
wo doch von einem Nachweise einer spezifischen Noxe einstweilen keine Rede 
sein kann, ebsnsogut annehmen, daß die Miterkrankung des Pallidum auf eine 
konstitutionelle Infirmität desselben, d.h. auf eine Besonderheit des Genotypus 
zurückzuführen sei, welche diese Anomalie, die sozusagen ein Augment der ge- 
wóhnlichen Schizophrenie- Anlage darstellte, mit hervorgehen ließ? Erbbiologisch 
würe diese Frage vielleicht zu entscheiden. 


Kleist vertritt seit neuerem die Ansicht, daf die Schizophrenien mit 
den systematischen Neuropathien (Heredodegenerationen) in Analogie 
zu setzen und also als psychische Systemerkrankungen aufzufassen seien. 
„Sie beruhen wahrscheinlich auf der Wirksamkeit endotoxischer Sub- 
stanzen, die eine elektive Affinität zu jeweils bestimmter Gehirn- 
systemen!) haben.“ Beiläufig, so meine ich es auch. Doch muß ich an- 


1) Namentlich unter Berufung auf Kleist wird jetzt auch nicht selten von 
verschiedenen psychischen Systemen gesprochen, — in dem Sinne verschiedener 
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nehmen, daß der Großteil der verschiedenen ‚psychischen System- 
erkrankungen‘“, die da in Betracht kommen, doch eine weit innigere 
„biologische Einheit" bildet als die verschiedenen heredofamiliären 
Erkrankungen des Nervensystems, selbst wenn ich daran denke, daß 
die ,,unitarische Auffassung der heredofamiliären Syndrome" (nament- 
lich Kollarits, zit. nach Jul. Bauer), die „Erkenntnis der biologischen 
Einheit der heredodegenerativen Abiotrophie' (Jul. Bauer) richtig sein 
kónnte. Denn mag auch die Abiotrophie bei gewissen Schizophrenien 
auch noch andere, und zwar nicht immer die gleichen cerebralen Par- 
tialsysteme mitbetreffen, so ist doch aller Wahrscheinlichkeit nach das 
Betroffensein eines bestimmten Partialsystems allen jenen Schizophrenen 
gemeinsam, bei denen es sich überhaupt um eine Anomalie der Hirn- 
anlage spezifischer Art handelt. Die eben vorgebrachte Einschränkung 
ist m. E. notwendig, so lange wir nicht ausschließen können, daß es 
auch Schizophrenien gebe, deren konstitutionelle Grundlage nicht in 
einer cerebralen, sondern in einer extracerebralen Anomalie besteht 
und so lange wir nicht wissen, ob eine erbkonstitutionelle Anomalie 
überhaupt zur Entstehung einer Schizophrenie unbedingt erforderlich ist. 

Zusammenfassung und vorläufige Schlußbemerkungen. Untersuchun- 
gen nach Art der vorliegenden müssen ergeben, daß manche von den Vor- 
aussetzungen, von denen man namentlich in der letzten Zeit bei dem 
Studium der Vererbung der Schizosen ausgegangen ist, durchaus proble- 
 matisch, andere geradezu unhaltbar sind. 

Vor allem haben wir kein Recht, die Gruppe der Schizophrenien von 
vornherein als erbkonstitutionell einheitlich anzusehen. Wahrscheinlich 
gibt es vielmehr eine beträchtliche Anzahl von Schizose-Genotypen,, 
darunter einfache und zusammengesetzte. Daß die Dementia praecox; 
im allgemeinen ,,kein monohybrides Merkmal zu sein scheint‘ (Rüdın), 
wird ja zuzugeben sein; aber, daß sie nicht dennoch unter Umständen 
auch durch einen einfachen Erbfaktor bedingt sein kónne, kann um so 
weniger behauptet werden, als nicht einmal feststeht, daß diese Krank- 


cerebraler Partialsysteme, von denen ein jedes eine besondere psychische Funktion 
habe. Kleist spricht aber meines Wissens nur von verschiedenen Gehirnsystemen. 
Nach meiner Auffassung gibt es nur eine einzige, einheitliche psychische Funktion, 
der auch nur ein Gehirnsystem, nämlich das psychocerebrale, wie man es am besten 
nennt, entspricht. Was es sonst an Gehirnsystemen gibt, ist motorischer oder 
sensorischer Natur. Aus Äußerungen mancher Autoren wäre zu entnehmen, daß 
sie die Affektivität als eine Funktion ansehen, die einem besonderen „psychischen 
System‘ zuzuschreiben wäre. Aber die Affektivität ist als Allgemeinreaktion 
des Körpers zu betrachten, und die Affektivität im engeren, im psychischen Sinne, 
ist sozusagen nur ein Ausschnitt aus dieser Allgemeinreaktion, welcher jene Reak- 
tionen umfaßt, mit denen das psychocerebrale System daran beteiligt ist, erstens 
indem seine eigene Funktion im Sinne der Förderung oder der Hemmung beeinflußt 
wird, zweitens indem ihm die Eindrücke. welche aus den „physiologischen Be- 
gleiterscheinungen*' resultieren, zu gehen. 
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heit nur erbbedingt, bzw. nur rein erbbedingt, auftreten könne. Der 
maßgebende einfache Erbfaktor könnte vor allem nach der Anlage- 
quantität variieren, aber auch nach der Anlagequalität, wissen wir 
doch auch nicht, ob wir uns diesen Erbfaktor direkt cerebral oder extra- 
cerebral sich auswirkend zu denken hätten, ob wir das Wesentliche der 
Erbanlage also etwa in einer konstitutuonellen Hinfälligkeit gewisser 
Hirnsysteme, bzw. eines bestimmten Hirnsystems, oder in konstitutionel- 
len Anomalien anderer Organe zu suchen hätten, welche geeignet wären, 
z. B. auf dem Wege der Produktion oder der gestörten bzw. verzögerten 
Tilgung oder Ausschaltung biochemischer Noxen eine bestimmt geartete 
Hirnschädigung zu bedingen, oder ob vielleicht beides in Betracht 
komme. Handelt es sich aber in der Regel, wie die Autoren wahrschein- 
lich gemacht haben, um eine Mehrzahl von Erbfaktoren, so müßte man 
gar mit einer geradezu unübersehbaren Fülle von Variations- und Kom- 
binationsmöglichkeiten rechnen 1). 

Ferner stellt sich die Annahme, daß der Schizoidformen durchwegs 
unvollständige Schizophrenie-Genotypen (d. h. Anlagen, in denen einer 
oder der andere ‚„Dementia praecox-Bestimmer'' oder ‚-Ergänzer“ 
fehlt oder durch Rezessivität an der Entfaltung gehindert ist) zu- 
grunde liegen, als durchaus willkürlich heraus. Es trifft ja zweifellos 
nicht zu, daß sich im Falle der Schizosen der Phänotypus in diesem 
Sinne unbedingt mit dem Genotypus decken müsse. Die volle Realisie- 
rung gewisser Schizophrenie-Genotypen ist vielmehr offenbar von Be- 
dingungen abhángig, bleibt daher mangels dieser aus. In diesem Falle 
können sich trotz ,,Vollstándigkeit/ des Genotypus Psychopathien der 
verschiedensten Art ergeben, und zwar sowohl solche, die ,,schizoide'' 
Züge aufweisen, als auch solche, für die dies nicht zutrifft, schizoide 
und nichtschizoide Psychopathien. 

Ebensowenig kann, wie bereits angedeutet worden ist, die Annahme, 
daß den Schizophrenieformen durchwegs vollständige Genotypen zu- 
grunde liegen, als gesichert gelten. Es ist unerwiesen, daß zur Ent- 
stehung einer richtigen Schizophrenie die Disposition, welche in einem 

1) Trotz alledem wäre es möglich, daß unter den Genotypen, die Schizophrenie 
zu bedingen vermögen, einer ist, der alle anderen an Häufigkeit des Vorkommens 
übertrifft, daB es also eine genisch einheitliche Hauptgruppe unter den Schizo- 
phrenien gibt. Wenn dann die sichere Feststellung des diesem Genotypus eigen- 
tümlichen Erbganges gelänge, könnte man mit Kahn daran denken, ‚aus der großen 
Fülle von Erkrankungen, die uns zunächst klinisch als Schizophrenien imponieren, 
alle diejenigen auszuscheiden, die nicht dem dargestellten Erbgang entsprechen, 
und Bezeichnung und Begriff der Schizophrenien auf die immer noch sehr große 
Gruppe zu beschränken, die erbbiologisch charakterisiert ist“, — womit man 
allerdings den Stiel umgedreht und aus der Frage nach der genotypischen 
Zusammengehörigkeit der Schizophrenien diese Zusammengehörigkeit zu einer 


„Bedingung für das Vorliegen einer Schizophrenie, für die Stellung der Diagnose 
Schizophrenie gemacht“ haben würde (l. c. S. 134). 
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„unvollständigen‘‘ Genotypus gegeben sein kann, als erbkonstitutionelle 
Grundlage nicht genüge, daß dazu vielmehr noch ein weiterer Erbfaktor 
erforderlich sei, als „Dementia praecox-Ergänzer‘‘, das ist als Krank- 
heitsfaktor, welcher den die Disposition begründenden Genekomplex 
zur vollen Krankheitsanlage ergänzt. Nichts spricht dagegen, daß dieser 
genische Ergánzer durch einen Faktor anderer Art ersetzt werden könne. 
Die Frage vor allem, ob wir in dieser Hinsicht nicht etwa Keimschädigun- 
gen eine gewisse Bedeutung zuzuschreiben haben, ist noch nicht ge- 
klärt!). Es ist selbstverstándlich unzulässig, ‚vollkommen hypothetische 
Keimschädigungsvorgänge in genealogisch angelegte Erórterungen hin- 
einzuziehen‘ (Kahn); ebenso unzulässig ist es aber, bei derartigen Er- 
örterungen über jene Vorgänge, so „hypothetisch‘“ sie auch sein mögen, 
im Streben nach möglichst baldigen Ergebnissen der Vererbungsforschung 
einfach hinwegzusehen, bevor sie sich als belanglos erwiesen haben. 
Aber abgesehen von der Möglichkeit, daB eine unvollständige Erbanlage 
durch konkurrierende Keimschädigung sozusagen zu einer vollständigen 
angeborenen (nicht ‚eingeborenen‘‘) Anlage ausgebildet wird, muß immer 
bedacht werden, daß den Krankheitsfaktor vielleicht auch ein oder der 
andere exogene Faktor, der erst später im Leben einwirkt, abgeben kann. 

Wenn so weder den Schizoidformen immer unvollständige, noch den 
Schizophrenieformen immer vollständige Genotypen entsprechen müssen, 
fällt jeder zwingende Grund dafür weg, einen generellen genotypischen 
Unterschied zwischen Schizoid und Schizophrenie anzunehmen. Es ist 
freilich möglich, ja wahrscheinlich, daB die ‚„Unvollständigkeit‘“ des 
Phänotypus gelegentlich auf einer ,,Unvollstáàndigkeit/ des Genotypus 
— namentlich wird da an Unvollständigkeit aus untermäßiger Anlage- 
quantität zu denken sein — beruht. Aber als die Regel wird man dieses 
Verhältnis nicht ansehen können, und mit ihm, wie mit einer sicheren 
Tatsache zu rechnen, ist zweifellos falsch. 

Das nächste Interesse der Vererbungsforschung auf dem Gebiete der 
Schizosen wäre es, darüber Sicherheit zu gewinnen, was es denn eigent- 
lich ist, was da vererbt wird (Bleuler). Die Psychopathien und Psycho- 
sen dieser Gruppe sind durch psychische Erscheinungen charakterisiert, 
die wohl auf bestimmte Grundstórungen weisen mögen, keineswegs aber 
die Natur der genotypisch bedingten Anomalien direkt erkennen lassen, 
welchen die Genese jener Grundstórungen zuzuschreiben wäre. Wahr- 
scheinlich wird es uns auf dem Wege psychopathologischer Zergliederung 
allein auch niemals gelingen, über die psychischen Grundstörungen 
hinaus bis zu diesen ,,vererbbaren Anomalien‘“ vorzudringen, wird uns 
vielmehr erst die gründliche Erforschung der kórperlichen Konstitution. 
wenn ihre Methoden entsprechend ausgebildet sein werden, allenfalls 





1) Von diesen und anderen einschlägigen Fragen wird in einer späteren Arbeit 
ausführlicher die Rede sein. 
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dazu verhelfen können. Bis dahin aber werden wir im Dunkeln tappen 
und werden Schizosen zusammenwerfen, die möglicherweise auf die 
verschiedensten vererbbaren Anomalien zu beziehen sind, denen also 
auch die verschiedensten Genotypen zugrunde liegen kónnen!). Diese 
Irrtümer gänzlich auszuschließen, wird uns selbst dann kaum gelingen, 
wenn wir uns darauf verlegen, den Erbgang der Schizosen in einzelnen 
Familien möglichst genau zu erfassen und sodann nur die Schizosen 
zusammenzulegen, deren Erbgang sich uns im wesentlichen gleich dar- 
stellt. Denn Gleichheit des Erbganges läßt bei so komplizierten Phäno- 
typen wie die Schizophrenien noch lange nicht den bindenden Schluß 
auf Gleichheit des Genotypus zu, wenn auch ihre Wahrscheinlichkeit 
in diesem Falle zweifellos groß ist. Immerhin werden wir bei solchem 
Vorgehen gröbste Irrtümer vermeiden können. 

An Betrachtungen über die Art des Verhältnisses der Schizoid- 
zu den Schizophrenie-Genotypen wird man — mit einer gewissen Zu- 
versicht, auf festem Grund zu bauen — erst gehen können, wenn außer- 
dem die Frage, ob und inwieweit das Ausmaß der Realisierung. der in 
Betracht kommenden Genotypen von Bedingungen abhängig ist, von 
äußeren Bedingungen (,Umweltfaktoren"), sowohl wie von inneren 
(anderen Erbanlagefaktoren von fördernder oder hemmender Wirkung) 


1) Kahn (l. c.) führt aus: „Wir sehen in jedem Fall von Schizophrenie ein über- 
aus komplexes Gebilde, dessen Struktur wir kennenlernen wollen; wir müssen zu- 
nächst den Phänotypus zergliedern immer unter Betrachtung der Erbtafel und 
machen bei dieser Zergliederung vorläufig halt, wenn wir einfachere, ähnliche 
oder gleiche Phänotypen in der Erbtafel finden." Wir machen „halt“, weil „wir 
noch nicht so weit sind, jeden Phänotypus so restlos zu zergliedern, daß wir ge- 
wissermaßen den „primitiven Phánotypus'* in der Hand haben, dessen Zusammen- 
hang mit einem primitiven Genotypus uns erlauben würde, den gesuchten Erb- 
gang, wie wir uns ausdrückten, „glatt abzulösen“. Wir dürfen der Erkenntnis 
nicht ausweichen, daß wir nur vorläufige Ergebnisse gewinnen, daß die Genotypen, 
auf die wir schließen, vielleicht noch sehr komplex sind, und daß uns dadurch der 
Einblick in die letzte biologische Gesetzmäßigkeit noch lange verschlossen bleibt. 
Weiters ist aber m. E. noch zu bedenken, daß wir selbst dann, wenn es uns gelänge, 
wirklich primitive Genotypen auf diesem Wege zu erschließen, damit noch immer 
nicht zugleich die Gewähr hätten, daß die uns einheitlich erscheinenden primi- 
tiven Phänotypen auch genotypisch einheitlich seien. Die Einheitlichkeit des Phäno- 
typus, und sei er noch so primitiv, spricht verläßlich nur für Einheitlichkeit der 
Grundstörung, nicht aber zugleich für die Einheitlichkeit der Anomalie, in der diese 
begründet ist. Diese Anomalie aber, ihre Erbbedingtheit vorausgesetzt, ist es 
erst, was einem erblichen ‚Merkmal‘ entspricht. Des ,,pathoplastischen Beiwerks“ 
(Birnbaum) nach Möglichkeit entkleidet, stellen sich nach meiner Auffassung 
viele Schizophrenien als Erscheinungsformen der primären Insuffizienz der psy- 
chischen Aktivität dar. Ein noch primitiverer Phänotypus ist kaum denkbar. 
Aber diese Insuffizienz könnte auf die verschiedensten Anomalien, auf unmittel- 
bar cerebrale, aber auch auf verschiedene extracerebrale mit Rückwirkung auf 
das psychocerebrale System, zurückzuführen sein. Und erst mit diesen Anomalien 
wären die Genotypen in Beziehung zu bringen. 


eg M 
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eine zureichende Klärung erfahren haben wird. Wir werden ja Kahn 
zuzustimmen haben, wenn ihm ‚die Annahme der rein zufallsmäßigen 
Pathogenese der Schizophrenie (sc. bei schizoiden Persönlichkeiten) 
unvereinbar scheint mit allen Erfahrungen der Klinik an denjenigen 
schizophrenen Erkrankungen, an deren Prozeßhaftigkeit kein Zweifel 
ist^. Auch kann Kahn mit Recht sagen, daß wir „den Nachweis, daß 
schizophrene Prozeßpsychosen bei schizoiden Persönlichkeiten einfach 
unter den Außeneinflüssen entstehen können, nirgends erbracht sehen". 
Anderseits ist aber, wie ja von Kahn zugegeben wird, auch die Meinung, 
daß die schizophrene Destruktion immer ‚auf einer besonderen genischen 
Repräsentation“ (sc. außer der ,, Anlage zu Schizoid‘‘) beruhe, nicht be- 
wiesen und kann die Meinung, daß die Schizophrenie gelegentlich ‚‚ledig- 
lich eine Steigerung des Schizoids'' darstellt, ‚eine Steigerung, die dann 
zum mindesten in der Hauptsache auf die Wirkung von konstellativen 
und Milieufaktoren zu beziehen wäre“, keineswegs abgewiesen werden. 
Man könnte zunächst annehmen, daß manche von den Schizoiden, 
welche als „verkappte Schizophrenien‘‘ (Bumke) aufzufassen sind — 
ich möchte sie falsche (Pseudo-) Schizoide nennen —, in der Tat durch 
den Einfluß derartiger Faktoren zu voller Entfaltung gebracht werden 
können. Für höchst wahrscheinlich halte ich es ferner, daß das Hervor- 
gehen der Schizophrenie aus dem von mir gezeichneten apperzeptiv 
übererregbaren Schizoid bzw. der Hypophrenie aus der Hyperphrenie, 
nicht selten auf Milieufaktoren —, vor allem wäre m. E. an psychische 
Traumen zu denken — zurückzuführen sei. Möglicherweise gibt es auch 
noch andere echte Schizoide, für die das gleiche gilt. Und endlich mag 
es ja auch Schizoide geben, die durch das Wirksamwerden eines ‚neuen 
Keimfaktors'' (Hoffmann), der bisdahin latent war, im langsamen, stetigen 
oder im ,,treppenartigen'' Anstiege ihren „Übergang“ in die Schizophrenie 
erfahren. Jedenfalls kann von einem einheitlichen genotypischen Ver- 
hältnisse zwischen Schizoid und Schizophrenie nicht die Rede sein. 

Auch die Frage, ob die Dementia praecox in dem von mir gemeinten 
engeren Sinne, d. h. die Gruppe der Schizophrenieformen, bei welchen 
sich ein Rindenprozeß, der zu echter organischer Demenz führt, voll- 
zieht, eine genotypische Sonderstellung einnimmt, wird kaum ent- 
schieden werden kónnen, bevor wir wissen, ob nicht etwa bei der Ent- 
stehung gerade dieser Formen auch nicht erbliche Faktoren eine wesent- 
liche Rolle spielen. 

Kahn nimmt bekanntlich an, daß ‚in der Schizophrenie zwei An- 
lagen stecken‘, nämlich die ‚Anlage zu Schizoid'! und die „Anlage zur 
schizophrenen Prozeßpsychose“. Die ‚schizophrene Destruktion‘“ 
führt er auf letztere Anlage zurück, während er auf erstere die allen 
Schizoiden und Schizophrenen eigene Erscheinungsform der ,,psych- 
ästhetischen Proportion'' bezieht. Ist die ‚schizophrene‘‘ Destruktion 
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nun aber wirklich an sich schon ein Moment, das einer eigenen ,,genischen 
Unterlage“ bedarf? Besteht die Tendenz des Überganges vom „Reiz 
zur Lähmung“ nicht überall, wo es sich um eine überempfindliche, 
überverletzliche Anlage handelt? Wozu also diesen Übergang auf einen 
besonderen Faktor beziehen? Oder gar den Übergang von einem Schi- 
zoid, das, wie so viele, eigentlich schon eine (verkappte) Schizophrenie 
ist, zur ausgesprochenen Schizophrenie, wo es also sicher nur um eine 
Steigerung des schon gesetzten Defektes handelt? Da ist es wohl m. E. 
eher noch einleuchtend, jene Rindenveränderungen, welche die echte 
organische Demenz der Dementia praecox im engeren Sinne ergeben, 
auf einen besonderen Faktor, unter Umständen auf einen besonderen 
Erbfaktor, zurückzuführen, welcher eine Verminderung der Wider- 
standsfähigkeit der Rinde gegen bestimmte Noxen bedingt. Also noch 
nicht die schizophrene „Destruktion‘‘, die mir vielmehr im Wesen der 
schizoid-schizophrenen Anlage an sich schon konstitutionell zureichend 
begründet erscheint, sondern erst jene organische Destruktion der Rinde, 
welche der Dementia praecox im engeren Sinne eigen ist, mag in gewissen 
Fällen eine besondere genische Grundlage haben, die vielleicht auch 
isoliert, d. h. ohne Kombination mit der schizoid-schizophrenen Anlage 
gegeben sein kann und sich dann wohl als einfache (d. h. nicht als schizo- 
phren charakterisierte) Verblódung realisieren dürfte. Anderseits wird 
es aber wahrscheinlich auch echte Dementia praecox geben, die sich 
genotypisch nicht bloB durch ein Plus an Faktoren von der schizoid- 
schizophrenen Gruppe unterscheidet, sondern genotypisch überhaupt 
etwas ganz anderes ist als die letztere. Wie groß aber der Teilsatz der 
Dementia praecox (im engeren Sinne) mit bereits genotypisch vorgezeich- 
neter organischer Demenz überhaupt ist, in welchem Verhältnisse er 
zu dem der Fálle steht, in welchen die organische Demenz etwa auf den 
Einfluß bzw. auf den Miteinfluß äußerer Faktoren zu beziehen ist, läßt 
sich einstweilen noch nicht ermitteln. 

So begegnen wir auf dem Gebiete der Schizosen bei der genotypischen 
Einschátzung der Einzelfálle, schon was die sozusagen zentrale klinische 
Gruppe der Schizophrenien, noch mehr aber, was die beiden äußersten 
Flügel der Schizosenreihe, die Schizoide auf der einen Seite, die Formen 
der wahren Dementia praecox auf der anderen Seite betrifft, beträcht- 
lichen Schwierigkeiten. Einstweilen ist noch nicht abzusehen, ob es 
gelingen wird, sie zu überwinden. Hoffen dürfen wir es nur, wenn wir 
uns darauf verlegen, „möglichst viele gut durchgearbeitete große 
Einzelfamilien' zu sammeln und sorgfáltig zu gruppieren, was ja auch 
Rüdin jüngst wieder (20) als den sehnlichsten Wunsch des Mendel- 
Forschers erklärt hat 1). 








1) Rüdin bekundet einen kraftvollen Optimismus, wenn er (l. c.) sagt: „Es 
muß sich ja durch umfassende Zusammenstellung identischer Erblagen unbedingt 
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mit der Zeit ergeben, wie groß die Erbkraft der verschiedenen Schizoiden und Schizo- 
phrenien, mit und ohne Abhängigkeit von Außenfaktoren, ist, wie sich die domi- 
nanten zu den exzessiven Momenten verhalten, und wie ferner der genotypische 
Gehalt anderer Psychosen oder verschiedener Psychopathien in den betreffenden 
Sippen demjenigen der Schizophrenien gleichkommt.'* Meine Zuversicht ist wesent- 
lich geringer. Die „Manifestationsschwankungen‘“ infolge Beeinflussung durch 
andere genische Faktoren, welche bei den Schizosen offenbar in hohem Maße 
in Betracht kommen, scheinen mir die Beurteilung der Erblagen hinsichtlich 
ihrer Identität und damit auch die „umfassende Zusammenstellung identischer 
Erblagen‘‘ ungemein zu erschweren. Völlig identische Erblagen wird man höchst 
selten finden. Fast immer gibt es Abweichungen. Darum erhebt sich die schwierige, 
aber wichtige Frage, innerhalb welcher Grenzen Erblagen als „identisch“ anzu- 
nehmen wären. Theoretisch, mit Zuhilfenahme verschiedener Hilfshypothesen, 
käme man zweifellos auch bei recht weit gezogenen Grenzen zurecht. Aber je weiter 
diese Grenzen, desto zweifelhafter der Wert des Ergebnisses der Untersuchung, — 
je enger, desto kärglicher das Material. 
1) Ges. bedeutet: Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. 





Die Dauernarkose mit Somnifen in der Psychiatrie. 
Ein Überblick. 


Von 


Dr. M. Müller, 
Irrenanstalt Münsingen bei Bern. 


(Eingegangen am 14. Januar 1925.) 


Das von der Firma Hoffmann La Roche in Basel hergestellte Hypno- 
ticum Somnifen hat seine gute Wirksamkeit bei Aufregungszuständen 
und schweren Agrypnien aller Art längst bewiesen (Liebmann, Hand- 
schuh, Billstróm u. a.), und auch nicht zum wenigsten zufolge der Mög- 
lichkeit intramuskulärer und intravenöser Applikationsweise in der 
psychiatrischen Therapeutik verdienten Eingang gefunden. (Görber, 
Neuendorff, Bergsma, Hamant et Benech, Combemale, Vullien, Asso- 
ignon u. a.) 

Dagegen steht der Wert der von Kläsi in die Behandlung von Psy- 
chosen, speziell Schizophrenien, eingeführten Dauernarkose mit Som- 
nifen immer noch zur Diskussion. Die ersten Veröffentlichungen Kläsis 
in den Jahren 1920 und 1921 haben auf der einen Seite einen Sturm der 
Begeisterung geweckt, auf der andern aber eine ebenso schroffe Ab- 
lehnung erfahren (s. das Protokoll der 59. Vers. d. schweiz. Vereins f. 
Psychiatrie). Jedenfalls hat die neue Behandlungsart in den folgenden 
Jahren die Gemüter lebhaft beschäftigt, um so verständlicher übrigens, 
als damit die alte Frage der therapeutischen Beeinflußbarkeit der Gei- 
steskrankheiten, vor allem der Schizophrenie, neu angeschnitten wurde. 
Wohl an den meisten Kliniken und Heilanstalten sind Versuche mit der 
Kläsischen Methode angestellt worden. Trotzdem ist die Zahl der 
bisher publizierten Nachprüfungen im Verhältnis zur Bedeutung des 
Gegenstandes nicht allzu groß. Die Kläsische Prophezeiung und Be- 
fürchtung, daß die Somnifennarkose ihrer Schwierigkeiten wegen „hier 
und da von einem Kollegen schon nach den ersten Versuchen als unzu- 
verlässig und gefährlich befunden und verpönt werden wird‘, mag sich 
wohl gelegentlich erfüllt haben, um so eher, wenn die Betreffenden mit 
zu großen Erwartungen an ihre Versuche herangetreten sind. Auch 
jetzt noch, nach 4 Jahren, ist die Meinung der Autoren durchaus geteilt: 
Während ein großer Teil namentlich der neueren Arbeiten die Methode 
als unzuverlässig und gefährlich verwirft (Werner, Moser, Malachowski, 
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Gundert), ja vor ihr direkt warnt (Möllenhoff), sind andere (Demole, 
Furrer, Stuurmann, Gjessing und Lingjaerde, Wyler) mehr oder weniger 
positiv eingestellt und berichten über erfreuliche Erfolge, die allerdings 
die glänzenden Resultate der Kläsischen Originalarbeit nicht erreichen. 
Es scheint mir deshalb der Versuch gerechtfertigt, das bisher vorliegende 
Material kritisch zusammenzustellen, wobei auch die Ergebnisse an 24 
eigenen Fällen mitverwertet werden sollen. Der Firma Hoffmann La 
Roche bin ich für die Überlassung eines Teils der Literatur zu großem 
Dank verpflichtet. 

Ich habe mir dabei die Aufgabe gestellt, unbekümmert um theore- 
tische Erwägungen zu untersuchen, ob sich aus den bisherigen Erfah- 
rungen eine Bilanz ziehen läßt zwischen den Schwierigkeiten und Ge- 
fahren der Dauernarkose und dem erreichten Erfolg, und ob sich be- 
stimmte Indikationen aufstellen lassen. Zu diesem Zwecke teile ich 
den Stoff in zwei Abschnitte, deren erster die Technik und ihre Schwie- 
rigkeiten umfassen soll, während der zweite der Besprechung der erziel- 
ten Resultate und den sich daraus ergebenden Folgerungen gewidmet ist. 


Die Technik. 


Für die Einleitung einer Somnifennarkose hat Kläsi folgende Vor- 
schriften gegeben: 

Um von Anfang an eine gewisse Tiefe der Narkose zu erzielen und die sonst 
an Stelle des Schlafes häufig auftretenden Zustände von Unruhe und Aufregung, 
verbunden mit heftigem Brechreiz, zu vermeiden, erhält der Patient zunächst eine 
Injektion von 0,001 Scopolamin + 0,01 Morph. Eine halbe Stunde nach Ein- 
tritt des Schlafes werden ihm 4 ccm Somnifen injiziert. In der Folge gibt man mor- 
gens und abends subcutan je eine halbe bis eine Ampulle Somnifen, evtl. auch 
mehr, um damit den Schlaf über Tage hinaus zu unterhalten. Zur Nahrungsauf- 
nahme und zur Verrichtung ihrer Bedürfnisse werden die Patienten geweckt, 
evtl. erwachen sie auch selber. Die Schlafkur wird gewöhnlich auf 5—7 Tage aus- 
gedehnt. 

Die bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, daß in der Tat auf diese 
Weise in den meisten Fällen ein Dauerschlaf erzeugt werden kann. 
Immerhin berichten eine ganze Anzahl von Autoren von zahlreichen 
Fällen, in denen sich bei wagbaren Dosen kein Schlaf erzeugen ließ. 
Besonders refraktär scheinen sich die Männer zu verhalten. Aber auch 
bei gemischtem Material konnte Gundert in 13 von 18 Fällen keinen 
genügenden Schlaf bewirken. 

Die oben angeführten Vorschriften wurden verschiedentlich zu modi- 
fizieren versucht. Speziell erregten die hohen initialen Morphium- und 
Scopolamindosen Bedenken. Die meisten Autoren scheinen sich aber 
überzeugt zu haben, daß sie notwendig sind. Nur Furrer hat konse- 
quent mit scheinbar gutem Erfolg Scopolamin allein verwendet, und 
Stuurmann hat sich überhaupt nur auf Somnifen beschränkt. Da er 
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über ein relativ großes Material von 50 Fällen verfügt und eher weniger 
Nebenerscheinungen als die übrigen Autoren verzeichnet, scheint sein 
Vorgehen Beachtung zu verdienen. 

An Stelle der subcutanen Injektionen sind allgemein intramuskuläre 
getreten, um die sonst gelegentlich auftretenden Hautnekrosen zu ver- 
meiden, die sich auch bei tiefer Injektion ins subcutane Fettgewebe 
ausbilden können (Strauss). Für die Narkose bei Männern hat schon 
Kläsi intravenöse Injektionen angeraten, da sich mit den anderen Appli- 
kationsweisen oft nur ungenügend Schlaf erzeugen läßt. Moser hat 
dieses Vorgehen aus dem gleichen Grunde bei allen seinen Fällen bevor- 
zugt. Wyler empfiehlt die intravenösen Injektionen ebenfalls ihrer 
raschen und guten Wirkung wegen besonders bei refraktären Fällen. 
Er warnt aber vor der Nekrosegefahr beim Verfehlen der Venen. Ferner 
beobachtete er im Anschluß daran Venenthrombose, wie auch schon 
Sanchis-Banus, einmal auch Erscheinungen von Lungenembolie. Er 
führt dies darauf zurück, daß das zur Kontrolle der richtigen Lage der 
Injektionsnadel aufgesogene Blut bei Berührung mit dem Somnifen 
sehr rasch gerinnt und Koagula bildet. Zur Vermeidung dieser Zufälle 
empfiehlt er deshalb die Injektion langsam zu machen und die Koagula 
nicht mit einzuspritzen. 

Die Dauer der Kur ist im allgemeinen auf die von Kläsi angegebene 
Zeit beschränkt geblieben; sie ist allerdings auch verschiedentlich ver- 
längert worden, so von Demole bis zum 27. Tag, von Gatti und Cajola 
bis zu 30 und 40 Tagen. Stuurmann hält es für wesentlich, daß er in 
seinen Fällen die Narkose durchgehend auf 14 Tage ausgedehnt hat, 
während Wyler der Meinung ist, daß sie namentlich bei Fällen von 
manisch-depressiven Erkrankungen ohne Schaden für den Erfolg auf 
wenige Tage abgekürzt werden kann. Er hebt dabei den Vorteil einer 
geringeren Kumulationsgefahr hervor. Abgeklärt ist diese Frage jeden- 
falls noch nicht, man erhält aber doch beim Durchgehen der Literatur 
den Eindruck, daß in nicht wenigen Fällen, wo die Kur infolge von 
Komplikationen oder aus andern Gründen frühzeitig abgebrochen wer- 
den mußte, doch gute Resultate erreicht wurden (so z. B. Fall 4 und 11, 
Frauen bei Gjessing und Lingjaerde). Im gleichen Sinne sprechen auch 
meine eigenen Erfahrungen. 

Noch mehr schwanken die Meinungen über die Frage der zulässigen 
Dosierung des Somnifens: Kläst selbst spricht sich meines Wissens 
darüber nirgends bestimmt aus. Er scheint nach allem aber doch eine 
Tagesdosis von 8 ccm als gewagt anzusehen. Demole meint in seinem Re- 
ferat an der 59. Vers. d. schweiz. Vereins f. Psychiatrie, daß diese Menge 
gut ertragen werde. In seiner ausführlichen Publikation ist er aber vor- 
sichtiger und sagt: „Il est dangereux d'injecter plusieurs jours de suite 
plus de 5 ccm de Somniféne ....' Furrer dagegen erachtet wiederum 
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als erlaubte Dosis 8—10 ccm pro die. Ich werde weiter unten nochmals 
auf diese wichtige Frage zurückkommen. 

Kläsi empfiehlt, höhere Dosen als 2 ccm nicht auf einmal, sondern 
abgeteilt in kurzen Intervallen zu geben. Wyler erachtet es als wesent- 
lich, von den schematischen morgendlichen und abendlichen Injek- 
tionen abzugehen und sich für die Aufeinanderfolge der Einspritzungen 
lediglich von der Schlaftiefe und dem Allgemeinzustand leiten zu 
lassen. 


Die im Verlaufe der Kuren auftretenden Nebenerscheinungen und 
Komplikationen sind es vor allem, die den Widerstand eines großen Teils 
der Nachuntersucher gegen die Methode hervorgerufen haben. Sie be- 
stehen nach Kläsi in Koordinationsstörungen, die sich in Taumeligkeit, 
Stammeln, Neigung zum Verschlucken äußern und die Narkose 1 —2 Tage 
überdauern kónnen. Ferner in Erbrechen, Neigung zu Anurie und Re- 
tentio urinae, Nachlassen des Pulses, starker Wärmeabgabe und Tem- 
peratursteigerungen. 

Die Koordinationsstörungen werden wohl niemals vermißt, sobald 
nicht der Schlaf so tief ist, daD sie überhaupt nicht in Erscheinung treten 
kónnen. Gefáhrlich kann das Verschlucken werden: Demole berichtet 
von einer im Anschluß daran aufgetretenen Aspirationspneumonie, die 
zum Exitus kam. Im übrigen scheinen aber diese Stórungen wenig 
Schwierigkeiten zu bereiten. 

Das Fieber ist ebenfalls ein sehr häufiges Vorkommnis, und zwar ist 
dabei in den typischen Fällen kein objektiver Organbefund zu erheben. 
Es tritt nach der übereinstimmenden Meinung der Autoren mit Vorliebe 
am zweiten oder dritten Tage auf und verschwindet meist rasch, wenn 
die Kur unterbrochen wird. Nach Kläsi soll eine Unterbrechung erfol- 
gen, wenn die Temperatur über 37,5 steigt. Wyler ist der Meinung, 
daß Temperaturen zwischen 37,5 und 38 auch während des ganzen Ver- 
laufes der Kur ungefährlich sind. Er unterbricht nur, wenn sich das 
Fieber über einen Tag zwischen 38 und 38,5 hält oder über 38,5 steigt. 
In der Tat zeigt sich, daB die Klásische Forderung nicht aufrechterhal- 
ten werden kann, wenn man die Methode überhaupt anwenden will. 
In meinem Material ist die Temperatur in 13 Fällen von 24 während der 
Kur auf über 38 gestiegen, in 19 Fällen über 37,5, so daß, wenn ich mich 
in dieser Beziehung strikte an die Kläsischen Indikationen gehalten 
hätte, es mir überhaupt nur in 5 Fällen möglich gewesen wäre, die Be- 
handlung durchzuführen. Auch bei Furrer ergibt sich bei Durchsicht 
seiner Krankengeschichten, die er in verdankenswerter Weise von seinen 
sämtlichen Fällen ausführlich veröffentlicht hat, daß in nicht weniger 
als 15 von 22 Fällen (inkl. 2 Todesfälle) die Temperatur über 38 ge- 
stiegen ist, wobei er aber nur 4mal unterbrochen hat. 
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Sämtliche Autoren sprechen von Schwankungen des Blutdruckes. 
Wo systematische Untersuchungen vorgenommen wurden, ergaben sie 
regelmäßig eine ständige Herabsetzung desselben während der Dauer 
der Somnifenwirkung. Schon Liebmann hat darauf hingewiesen, daß 
bei therapeutischen Somnifendosen Blutdrucksenkungen vorkommen 
können. Gjessing und Lingjaerde finden ihn bei ihren Kuren regel- 
mäßig um durchschnittlich 20—30 mm Hg erniedrigt. Ungefähr die 
gleichen Werte beobachtete ich bei meinen Versuchen. Hediger und 
Klási endlich haben in ihren exakten Untersuchungen gefunden, „daß 
als Folge intravenóser Sömnifendarreichung als konstante Wirkung 
eine mehr oder weniger ausgesprochene Senkung des Blutdruckes, und 
zwar sowohl des systolischen wie des diastolischen und ein Zurückgehen 
der Pulsfrequenz auftreten. Sie führen die Blutdrucksenkung auf eine 
Erweiterung der peripheren Gefäße zurück und diese wiederum soll auf 
einer Beruhigung der Psyche durch das Hypnoticum beruhen. Daß 
diese letztere Behauptung in ihrem ganzen Umfange richtig ist, scheint 
mir allerdings nicht bewiesen. Gewiß besteht eine weitgehende Abhän- 
gigkeit der Gefäßinnervation von corticalen Vorgängen, und es ist ohne 
weiteres zuzugeben, daß der bei starken psychomotorischen Aufregungs- 
zuständen erhöhte Blutdruck durch psychische Beruhigung wesentlich 
herabgesetzt werden kann. Bei den Versuchspersonen von Hediger und 
Kläst handelt es sich aber ausgesprochenermaßen um ruhige Kranke, 
bei denen der Blutdruck schon vor dem Beginn der Versuche nicht ab- 
norm hoch war. Es liegt deshalb nahe, anzunehmen, daß neben der 
zentralen, hypnotischen Wirkung des Somnifens doch mindestens eine 
Teilkomponente für die Herabsetzung des Blutdruckes in einer peri- 
pheren Wirkung auf die Gefäßwände gesucht werden muß, wie dies für 
andere Derivate der Barbitursäure schon bekannt ist (Poulsson). Eigene 
Versuche, die allerdings zu wenig systematisch durchgeführt wurden, 
um beweisend zu sein, sprechen ebenfalls in diesem Sinne. Ausgehend 
von der Beobachtung, daß auch bei vorher ruhigen Patienten im Ver- 
laufe der Dauernarkose regelmäßig eine Blutdrucksenkung zu finden 
war, habe ich bei einer Anzahl von normalen Versuchspersonen den 
Blutdruck im Wachzustande und im normalen Schlaf gemessen. Es 
ergaben sich hier keine oder nur geringfügige Differenzen im Sinne einer 
leichten Senkung während des Schlafes, Differenzen, die noch innerhalb 
der Fehlergrenzen liegen und jedenfalls bedeutend kleiner sind als bei 
meinen Somnifenpatienten. — Es scheint also nach allen Beobachtungen 
erwiesen zu sein, daß zu den regelmäßigen Erscheinungen der Somnifen- 
narkose eine mehr oder weniger ausgesprochene Senkung des Blut- 
druckes gehórt. 

Erbrechen kommt ziemlich háufig vor, jedoch weisen die einzelnen 
Publikationen in dieser Hinsicht merkwürdig große Differenzen auf. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVI. 4? 
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Während Wyler nur selten damit zu tun hat, bildete das Erbrechen bei 
Moser einen der Hauptgründe seiner zahlreichen Kurunterbrechungen. 
Auch ich habe selten Erbrechen gesehen. Wyler meint, daß diese Er- 
scheinung möglicherweise mit den verschiedenen Ernährungsverhält- 
in Deutschland und in der Schweiz zusammenhängen könnte. Dagegen 
spricht, daB Gjessing und Lingjaerde in Norwegen, Stuurmann in Hol- 
land, und Sanchis-Banüs in Spanien ebenfalls darüber klagen. Stuur- 
mann bezeichnet das Erbrechen sogar als die unangenehmste Neben- 
erscheinung bei seinen Versuchen und meint, daß wohl nicht viel 
dagegen getan werden könne. Demole aber sah eine prompte Wir- 
kung bei Injektion von 0,001 Atropin, ebenso Sanchis-Banüs. Die 
Ursache der Erscheinung ist vorläufig nicht abgeklärt. Kläsi hat 
den erbrochenen Mageninhalt chemisch auf Somnifenbestandteile unter- 
suchen lassen in der Voraussetzung, daß diese vielleicht aus dem 
Blut in den Magen ausgeschieden würden und dort reizend wirkten, 
jedoch ohne Erfolg. 

Nach Kläsi und Demole soll das Körpergewicht während der Kur 
steigen, und Bleuler meint deshalb, daß schlechter Krüftezustand keine 
Gegenindikation für die Einleitung derselben bilde. Die Untersuchungen 
von Furrer und von Gjessing und Lingjaerde haben aber im Gegenteil 
erwiesen, daß das Körpergewicht regelmäßig einen Verlust erleidet, 
und zwar nach Gjessing ca. 2 kg auf 50 kg Körpergewicht. 

Das Blutbild während der Kur wurde speziell von Wyler untersucht. 
Er fand zu Beginn der Kur einen Leukocytensturz, der am 3. Tag von 
einer Leukocytose abgelöst wurde, nach der Kur stellten sich sofort wie- 
der normale Verhältnisse ein. Er ist der Meinung, daß es sich dabei um 
die gleiche Erscheinung handelt, wie sie nach jeder Injektion von be- 
liebigen Toxinen oder überhaupt körperfremden Stoffen eintritt. 

Stuurmann und Demole sahen bei den meisten ihrer Patienten in 
den ersten 24 —36 Stunden eine vollständige Anurie auftreten, die von 
selbst wieder verschwand. Die andern Autoren sahen sie nicht so regel- 
mäßig, aber dafür gelegentlich auch länger anhaltend. Empfohlen 
wird reichliche Flüssigkeitszufuhr, Fol. uvae ursi, Diuretica. Even- 
tuell muß die Kur unterbrochen werden. Urinretention ist ebenfalls 
häufig. Sie mag gelegentlich psychisch bedingt sein, meist muß sie 
aber doch als eine Wirkung des Somnifens angesprochen werden. 
Ich selbst war ungefähr in einem Drittel meiner Fälle genötigt, zu 
kathetrisieren. 

Als bedrohlichste Komplikation sind endlich kollapsähnliche EBr- 
scheinungen zu nennen, die meist ein sehr typisches Bild darbieten : 
tiefer Sopor, Cyanose, rascher, fadenförmiger Puls, stark beschleunigte 
Respiration, häufig plötzlich einsetzendes hohes Fieber. Die in der 
Literatur beschriebenen Fälle von unzweifelhafter Somnifenvergiftung 
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weisen durchaus analoge Erscheinungen auf. So der von Dietlen be- 
schriebene Fall, der in suicidaler Absicht 15 ccm Somnifen einnahm, 
worauf sich tiefes Koma, Beschleunigung der Atmung bis zu 40 Zügen, 
Trachealrasseln, Unfühlbarwerden des Pulses bei hoher Frequenz und 
Urinretention einstellten. Ähnlich berichtet Meyer von einer Patientin, 
bei der, nachdem sie während der Kur innerhalb 60 Stunden 20 ccm 
Somnifen subcutan erhalten hatte, Temperaturerhöhung auf 38,9, be- 
schleunigter Puls, oberflächliche, beschleunigte Atmung, Urinretention 
und tiefe Benommenheit bei starker motorischer Unruhe auftrat. San- 
chis-Banüs beobachtete einen Morphinisten, der nach Einnahme von 
ebenfalls 15 ccm Somnifen in ein 36stündiges Delirium von toxischem 
Charakter mit massenhaften Gesichtshalluzinationen verfiel, wobei aber 
Kreislauf und Respiration nur wenig alteriert waren. Möglicherweise 
ist dieser abweichende Verlauf aus dem vorausgehenden Morphinismus 
des Patienten zu erklären. Jedenfalls läßt aber der Vergleich mit den 
beiden ersten Fällen ohne weiteres den Schluß zu, daß die analogen Er- 
scheinungen im Verlaufe der Kuren ebenfalls als reine Intoxikations- 
wirkungen zu bewerten sind, auch dann, wenn es sich um kleine Dosen 
gehandelt hat. Über die Häufigkeit ihres Vorkommens schwanken die 
einzelnen Angaben außerordentlich. Ich selber sah sie bei 24 Fällen 
nicht weniger als 5 mal, Wyler 1 mal (23), Malachowski 1 mal (7), Moser 
in einer ganzen Anzahl von Fällen (25), Furrer 4mal (22), Stuurmann 
4mal (50). Dabei ist zu betonen, daß es sich durchwegs um körperlich 
gesunde Individuen gehandelt hat. Furrer hebt hervor, daß in seinen Fal. 
len der Kollaps meist am zweiten oder dritten Tage eintrat, Moser hat 
diese bedrohlichen Erscheinungen ebenfalls hauptsächlich zu Beginn 
der Kur gesehen, und ich selbst habe mich sehr rasch daran gewöhnen 
müssen, den dritten Tag als den ‚‚kritischen‘ zu betrachten, nach dessen 
Überstehung die Gefahr wesentlich geringer war. In einzelnen Füllen 
sieht man eine deutliche Abhängigkeit von einer Überdosierung, so z. B. 
in dem Fall von Wyler, der in 12 Stunden 8 ccm erhielt. In andern Fällen 
kann davon aber nicht gesprochen werden, so z. B. in dem instruktiven 
Fall von Malachowski, wo bei einem 18jährigen, kräftigen Landmädchen 
in gutem Ernährungszustand der Kollaps 2 Stunden nach den initialen 
Injektionen von Mo. Scop. und 4 ccm Somnifen eintrat. Meine 5 Fälle 
gestalteten sich kurz folgendermaßen, wobei vorausgeschickt sei (es 
gilt dies auch für die nachfolgende Besprechung der Todesfälle), daß 
sämtliche Patienten vor Beginn der Kur sorgfältig untersucht, daß 
bei den meisten vorher während Tagen bis Wochen tägliche Tempe- 
raturmessungen vorgenommen worden sind und daß alle, die in 
irgendeiner Hinsicht verdächtig erschienen, vorher ausgeschieden wur- 
den. Jeder Patient wurde zu Beginn der Kur in einen bei kalter 
Temperatur geheizten Einzelraum verbracht und erhielt eine eigne 
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Wartperson. Jedenfalls wurde keine Vorsichtsmaßregel außer Betracht 
gelassen. 


Fall 7. 21jàhrige, aufgeregte Schizophrene, erhält am ersten Tag 6ccm, 
am zweiten Tag wegen hochgradiger Unruhe 8 cem Somnifen, am dritten Tag 
mißt sie 38,0°, ist in tiefem Sopor, die Kur wird unterbrochen. Am vierten Tag 
komatös, cyanotisch, am fünften Tag erneuter hoher Temperaturanstieg, sehr 
schlechter Puls, stark beschleunigte Atmung, fahl-cyanotische Verfärbung. Auf 
Coffein-, Campher- und Kochsalzinfusionen hin Besserung am nächsten Tage. Kein 
Organbefund nachweisbar. 

Fall 11. 16jährige Schizophrene, erhält initial nur 0,008 Morph. und 0,0008 
Scop., hierauf am ersten Tag 6 ccm Somnifen, an den zwei folgenden Tagen je 3 cem, 
am vierten Tag l ccm, da trotz der kleinen Dosen Sopor eingetreten ist und der 
Blutdruck kontinuierlich sinkt. Am fünften Tag plötzlicher Temperaturanstieg 
auf 38,5°, Puls 120, schwach, arhythmisch, maximaler Druck unter 80 mm Hg, 
starke Cyanose, Erbrechen grünlicher Massen, unwillkürlicher Urinabgang, tiefes 
Koma. Auf Infusionen und Cardiaca Besserung des Zustandes, Temperatur bleibt 
aber noch 2 Tage über 28.07. Kein Organbefund nachweisbar. 

Fall 18. 44jährige Schizophrene. Erster Tag 6 ccm, zweiter Tag 4 ccm, am 
dritten Tag plötzlich tiefes Koma, beschleunigte Atmung, Nasenflügelatmen, 
Andeutung von Trachealrasseln, Cyanose, Temperatur 38,0?, am nächsten Tag 
erholt sie sich. 

Fall 23. 30jähriger Katatoniker. Erster Tag 6 ccm, zweiter Tag 5cem, 
dritter Tag 4 ccm Somnifen, in der Nacht vom dritten bis vierten Tag Anstieg der 
Temperatur auf 39,0°, sehr schwacher, flatteriger Puls, frequente, oberflächliche 
Atmung (40 pro Minute), Cyanose. Kur abgebrochen, Infusionen, Coffein, Cam- 
pher. Temperatur noch während 2 Tagen zwischen 37,2 und 38,5°. 

Fall 24. 27jährige Schizophrene. Während 5 Tagen normaler Fortgang der 
Kur bei mäßigen Dosen (3—4 ccm pro Tag). Am sechsten Tag Anstieg der Tem- 
peratur auf 39,4°, Puls 130, Lippen livid, am siebenten Tag Temperatur auf 40,3°, 
Puls dünn und von geringer Spannung, deutliche Cyanose. Auch bei sorgfältigster 
Untersuchung kein Organbefund. Noch während 4 Tagen Temperatur zwischen 
37 und 38°. 

Es ergibt sich auch hier mit Ausnahme von Fall7 keine Abhängigkeit 
von hoch zu nennenden Dosen; speziell Fall 11 hatte sogar relativ sehr 
wenig Somnifen erhalten. Die Erscheinung, daß das Fieber und über- 
haupt die toxischen Erscheinungen meist mehrere Tage nach dem Aus- 
setzen des Somnifens anhielten, muß wohl auf eine kumulative Wir- 
kung zurückgeführt werden, die auch schon von Hoven und Furrer nach 
ihren Erfahrungen vermutet wird. Das eine scheint jedenfalls aus den 
Angaben der Literatur wie aus meinen eigenen Erfahrungen sicher, daß 
diese Zustände bei körperlich durchaus intakten Personen auch bei nicht 
hohen Somnifendosen eintreten können, ohne daß es möglich ist, sie 
vorauszusehen. Zu ihrer Bekämpfung werden vor allem Venepunktionen, 
Kochsalzinfusionen und Cardiaca empfohlen. Ich selber habe gute Er- 
fahrungen mit hohen Coffeindosen gemacht. 

In engem Zusammenhang mit diesen Intoxikationserscheinungen 
stehen die im Verlaufe der Somnifenkuren vorgekommenen Todesfälle. 
Sie sind in der folgenden Tabelle zusammengestellt: 
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Tabelle 1. 
Zahl der i 
behandelten Fálle Gestorben 

Demole . .. ........ 24 l 
Kl wow e e a A ee a 26 3 
Werner .. . 2: 2 2 2 2 20. 17 — 
Meyer ox Xue wx s 4 — 
Hoven uo cA owe URDU 2 -— 
Fürrer: uw le wes 22 2 
Sacristan und Pinto . .... 2 — 
Moser. ie ox 3o x3 25 1 
Strauss : 2 2 2 2 2 2 2... d — 
Móllenhoff . . . . . . 2 2.0. 12 2 
e are ra Rex VS 23 3 
Malachowski . . . . . 2... 7 — 
Gjessing und Lingjaerde.. . . . 26 — 
Stuurmann . ........ 50 
GANE u oV c9e€y id 2 — 
Gunderl . . . 2: 2 2 2 2 2... 18 l 
Muller -zea £x 09 www 24 2 

311 15 


Diese 15 Todesfälle lassen sich in drei Gruppen einteilen. 

1. 5 Fälle, die intra vitam nur die Erscheinungen einer akuten Herz- 
lähmung aufwiesen und bei denen sich anatomisch kein spezieller Organ- 
befund erheben ließ (Moser 1, Furrer 1, Wyler 2, Gundert 1). Diese Fälle 
müssen wohl als reine Intoxikationswirkungen aufgefaßt werden, sie 
schließen sich unmittelbar an die oben erwähnten Kollapszustánde an und 
sind auch von den Autoren in dieser Weise aufgefaßt worden. Jedenfalls 
haben die 3 ersten Fälle nur mittlere Somnifendosen erhalten, und der 
Exitus ist in den ersten Tagen der Kur eingetreten. In welcher Weise 
die Intoxikation den letalen Ausgang bewirkt hat, ist unklar. Aus den 
Tierversuchen von Redonnet und von Gatti und Cajola läßt er sich jeden- 
falls nicht erklären. Furrer betont in seinem Fall eine auffällige Aus- 
trocknung der Leiche. 

2. 6 Fälle, bei denen im Verlaufe der Kur Lungenerscheinungen auf- 
traten, die vorher nicht bestanden hatten und bei denen die Sektion eine 
Pneumonie ergab (Kids: 1, Furrer 1, Demole 1, Möllenhoff 1, Müller 2). 
Der Fall Demole scheidet aus, da es sich, wie schon erwähnt, um eine 
Aspirationspneumonie gehandelt hat, deren Genese klar ist. Für die 
übrigen 5 ist der kausale Zusammenhang mit dem Somnifen nicht ohne 
weiteres erwiesen und von Kläs: und neuerdings von Furrer für ihre 
Fälle auch energisch bestritten worden mit der Begründung, die Pa- 
tienten hätten zu kleine Dosen erhalten, als daß von einer Intoxikation 
gesprochen werden könne, und außerdem spreche der Sektionsbefund 
dagegen. Nach meiner Ansicht sind diese Einwände nicht stichhaltig. 
Kleine Dosen können ja, wie wir wissen, auch zu schweren Kollaps- 
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zuständen Anlaß geben. Außerdem haben gerade meine beiden Pneu- 
moniefälle als einzige unter meinem Material die hohe Dosis von 8 ccm 
am zweiten Tag erhalten. Vor allem aber weisen alle 5 Fälle klinisch ein 
ähnliches Bild auf, in dem der außerordentlich foudroyante Verlauf, 
das von vornherein stark mitgenommene Allgemeinbefinden und die 
Cyanose bemerkenswert sind, Erscheinungen, die bei banalen Pneu- 
monien doch mindestens nicht in diesem Ausmaße beobachtet werden. 
Dazu kommt ein subjektives Moment: Liest man die verschiedenen 
Arbeiten durch, so sind die Todesfälle meist säuberlich in einem beson- 
deren Abschnitt vereinigt, so daß man leicht den Eindruck gewinnt, 
sie hätten nichts mit den übrigen Fällen zu tun. Erlebt man sie aber 
selber, so reihen sie sich ohne weiteres in die obenerwähnten schweren 
Intoxikationserscheinungen ein: Sie beginnen auf gleiche Weise, zeigen 
zunächst die nämlichen Symptome, und der Unterschied besteht nur 
darin, daß mit der Zeit ein objektiver Lungenbefund erhoben werden 
kann und schließlich der Tod eintritt. Ich glaube, ein unbefangener 
Beobachter kann den Zusammenhang kaum übersehen. Es sind hier 
ferner die Tierversuche von Gatti und Cajola anzuführen, die bei toxi- 
schen Somnifendosen in erster Linie eine Alteration der Atmung beob- 
achten, und zwar in dem Sinne, daß sie oberfláchlicher wurde und 
die Frequenz abnahm. Auch bei den Somnifennarkosen ist die Atmung 
häufig auffallend oberflächlich, besonders bei tiefem Schlaf. Eine Her- 
absetzung der Frequenz ist nicht beobachtet worden, häufig aber eine 
bedrohliche Steigerung. Hie und da finden sich übrigens während den 
Kuren auch leichte pneumonische Erscheinungen, die wieder abklingen 
(eigene Fälle, Furrer). Jedenfalls läßt die Oberflächlichkeit der Atmung 
auf eine mangelhafte Lungenventilation schließen, die ganz ähnlich 
wie dies für die postoperativen Lungenentzündungen angenommen 
wird, eine Disposition für die Entstehung von Pneumonien bilden kann. 
Die Beeinträchtigung des Kreislaufes durch die Intoxikation könnte 
dann den rapiden Verlauf erklären. Ein Zusammenhang dieser Todes- 
fälle mit der Narkose muß deshalb wohl als sicher angenommen werden. 

3. 4 Fälle, bei denen Krankheiten, die schon früher bestanden, mit 
einer Ausnahme aber nicht diagnostiziert worden waren, während der 
Kur zum Exitus geführt haben (Kläsi 2, Möllenhoff 1, Wyler 1). Es 
handelt sich um eine interstitielle Nephritis (Kläs), um eine Sinus- 
thrombose (Kläsi), um eine Bronchitis, die während der Kur in eine 
Pneumonie überging (Möllenhoff) und um eine Pneumonie (Wyler). 
Man kann nun freilich annehmen, diese Erkrankungen wären auch ohne 
Somnifen gerade in diesem Zeitpunkte zum Exitus gekommen. Be- 
trachtet man die einzelnen Fälle aber genauer — ich kann hier nicht 
näher darauf eingehen —, so muß man sich doch sagen, daß eine solche 
Annahme recht gezwungen aussieht und daB es viel wahrscheinlicher 
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ist, daß der rapide letale Ausgang innerhalb weniger Tage bei Krank- 
heiten, die vorher keine wesentlichen Symptome gemacht haben, doch 
durch das Somnifen bedingt gewesen ist. 

Ich komme deshalb zum Schlusse, daß sämtliche 15 Todesfälle mehr 
oder weniger direkt der Somnifenbehandlung zur Last gelegt werden müssen. 


Die bisherige Zusammenstellung ergibt deutlich, daß die Kläsi sche 
Dauernarkose keine ungefährliche Behandlungsmethode darstellt. Die 
Mortalität beträgt nicht ganz 5%, eine hohe Zahl, wenn man bedenkt, 
daB das Material fast durchwegs aus vorher genau untersuchten, körper- 
lich gesunden Individuen bestanden hat. Dazu kommt die ganze Zahl 
der angeführten Komplikationen und Nebenerscheinungen, die die Be- 
handlung erschweren, häufig zum Abbruch der Kur nötigen und auf 
jeden Fall eine ernste Gefahr darstellen. GewiB mag es ganze Behand- 
lungsserien geben, bei denen nur wenig Stórungen auftreten; dazwischen 
finden sich aber immer wieder so schwere Erscheinungen, daß sie zum 
Aufsehen mahnen. Die Wertung, die sie erfahren, ist allerdings sehr ver- 
schieden: Bald mehr im Sinne einer unangenehmen, aber nicht sehr 
wesentlichen Beigabe, bald als sehr ernsthaftes Hindernis zur Durch. 
führung der Kuren überhaupt. Ich kann mich aber bei Durchsicht der 
Literatur des Eindruckes nicht erwehren, daß diese verschiedene Be- 
wertung nicht völlig unabhängig ist von der affektiven Einstellung des 
betreffenden Untersuchers zur Methode, wie auch zu seinen eigenen 
therapeutischen Erfolgen. 

Es erhebt sich nun die Frage: Hätten sich die geschilderten schweren 
Komplikationen und Todesfälle bei besserer Innehaltung der bisherigen 
technischen Regeln vermeiden lassen, kann die Methode gefahrloser 
gestaltet werden? Es lassen sich folgende Gesichtspunkte aufstellen: 

1. Sorgfältigere Auswahl der Fälle in körperlicher Hinsicht. Kläsi 
hat als Kontraindikationen aufgestellt Marasmus, Herzschwäche, Nie- 
renaffektionen. Gjessing und Lingjaerde fügen hinzu Status thymico- 
lymphaticus, luetische Gehirnaffektionen und katatonische Zustände 
mit Anzeichen starker Intoxikation. Ich selber móchte überhaupt alle 
körperlichen Erkrankungen von der Behandlung ausschließen, da bei 
allen die Möglichkeit einer Verschlimmerung durch das Somnifen a priori 
gegeben ist. Bei Durchsicht des gesamten Materiales zeigt sich aber, 
daB diese Forderung meist schon befolgt worden ist, und damit an dem 
Resultat kaum etwas geändert werden kann. Bei den 4 Todesfällen der 
Gruppe 3 sind die zugrunde liegenden Erkrankungen vorher nicht 
erkannt worden, sie hätten also auch nicht vermieden werden körnen. 

2. Schärfere Indikationen zur Unterbrechung der Narkose: Kläsi 
nennt hier Erbrechen, Temperatursteigerungen über 37,5 und Unruhe 
der Kranken, so daß sie sich nicht im Bette stillhalten können und sich 
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der Zugluft aussetzen. Die wichtigste dieser Indikationen, das Auf- 
treten von Fieber, haben wir schon besprochen und es hat sich gezeigt, 
daß sie sich in dieser Begrenzung nicht halten läßt, wenn man überhaupt 
Kuren durchführen will. Außerdem treten die kollapsartigen Erscheinun- 
gen meist schon zu Beginn der Kur und so plötzlich auf, daß man mit 
dem Aussetzen des Somnifens gewöhnlich zu spät kommt. Auch das 
Verhalten des Blutdruckes kann nicht als Indikator genommen werden: 
Ist die Senkung stark, so ist der Kollaps meist schon da, ist sie gering, 
so gehört sie zu den normalen Begleiterscheinungen der Narkose. Es 
läßt sich denn auch bei keinem der publizierten Todesfälle feststellen, 
daß ein für Abbruch der Kur sprechendes Anzeichen nicht früh genug 
berücksichtigt worden ist. Nicht selten treten die schwereren Störun- 
gen infolge Kumulationswirkung ja auch erst einige Zeit nach Aus- 
setzen des Somnifens auf (vgl. meine Fälle 7 und 11). 

3. Sorgfältigere Dosierung: Hier liegt ein Faktor, gegen den wohl 
gelegentlich gesündigt worden ist. Immerhin ist es nicht leicht, be- 
stimmte Regeln aufzustellen, da schwere Intoxikationen und Todesfälle 
sowohl nach relativ kleinen wie auch erst nach hohen Dosen auftreten 
können und die Angaben der Autoren über die erlaubte Dosis beträcht- 
lich schwanken (von 5—10 ccm im Tag). Es läßt sich dies nach den vor- 
liegenden Erfahrungen nicht anders erklären, als daß es eine individuell 
verschiedene Somnifenempfindlichkeit gibt, eine Auffassung, die auch 
Möllenhoff geäußert hat, wenn er in bezug auf seine Todesfälle von einer 
„bestimmten konstitutionellen Überempfindlichkeit‘‘ spricht, einer 
,idiopathischen Schwäche, die die Intoxikation oder den möglichen An- 
griff auf ganz lokalisierte Hirngebiete nicht ertrug'". Die oben hervor- 
gehobene Bevorzugung des zweiten und dritten Kurtages für das Auf- 
treten von Vergiftungserscheinungen spricht durchaus in diesem Sinne. 
Die meisten Patienten ertragen die initialen Dosen ohne weiteres und 
werden auch später keine Intoxikation mehr zeigen, wenn die Menge 
nicht übermäßig gesteigert wird. Bei andern dagegen werden die 
Symptome schon durch die Injektionen der beiden ersten Tage, evtl. 
noch früher (vgl. den Fall Malachowskis) ausgelöst. Wir haben aber 
vorläufig keine Möglichkeit, die Somnifenempfindlichkeit eines Pa- 
tienten vor der Kur festzustellen und dürfen uns andererseits auch 
nicht mit kleinen Dosen in die Kur einschleichen, da wir von Anfang an 
eine möglichst große Schlaftiefe nötig haben. Wir werden deshalb, so- 
lange es uns nicht gelingt, den Schwellenwert für Somnifen vor Beginn 
der Narkose festzustellen, damit zu rechnen haben, daß eine Anzahl 
von Personen auf Somnifendosen mit Vergiftungserscheinungen rea- 
gieren, die von andern anstandslos ertragen werden. Allgemein gül- 
tige Normen aufzustellen ist unmöglich, und es erklärt sich daraus 
auch die Divergenz der Autoren in der Frage der Dosierung. Ich selber 
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bin allerdings der Ansicht, daß unter allen Umständen 8 ccm in 24 Stun- 
den zu viel sind. Von meinen 3 Patienten, die während eines Tages diese 
Dosis erhielten, sind 2 gestorben, die 3. hat einen Kollaps bekommen. 
Möglich, daß der Zufall gerade speziell empfindliche Individuen aus- 
gelesen hat, vorsichtiger wird es jedoch sein, sich daran zu halten. In 
diesem Zusammenhang sei noch einmal an das Vorgehen von Wyler 
erinnert, sich in der Weiterführung der Kur nicht an ein Schema zu 
halten, sondern sich in der Dosierung einzig nach dem momentanen 
Zustand des Patienten zu richten. 

In bezug auf die Todesfälle ist noch nachzutragen, daß zahlenmäßig 
die Pneumoniegefahr die größte Rolle spielt, wenn man zu Gruppe 2 
noch die beiden Fülle der Gruppe 3 hinzunimmt. Es wird deshalb wich- 
tig sein, auch auf die Atmung ein Augenmerk zu halten und die Kur 
eventuell auch dann zu unterbrechen, wenn sie bei tiefem Schlaf sehr 
oberflüchlich wird oder sich sonstwie stárker alteriert zeigt (Frequenz), 
auch wenn noch keine andern Symptome vorhanden sind. 

Die vorstehenden Erórterungen zeigen, daB der gegenwärtige Stand 
der Technik die geschilderten unangenehmen und gefahrdrohenden 
Begleiterscheinungen des Somnifendauerschlafes im groBen und ganzen 
nicht vermeiden läßt. Es ergibt sich daraus die Forderung, die Technik 
des Dauerschlafes — sofern dieser als therapeutisches Hilfsmittel wirk- 
lich einen Wert besitzt, was, wie wir später sehen werden, der Fall ist — 
im Sinne einer gróBeren Gefahrlosigkeit weiter auszubilden, was nach 
zwei Richtungen geschehen kann: 

Würde es gelingen, die Frage der Somnifenempfindlichkeit weiter 
zu kláren und eine Methode zu schaffen, die diese Empfindlichkeit in 
einfacher Weise vor Beginn der Narkose feststellen lieBe, so kónnten die 
gefährdeten Fälle ausgeschieden und die Komplikationen bei Bei- 
behaltung der jetzigen Technik wesentlich vermindert werden. Auf der 
andern Seite liegt die Möglichkeit, entweder durch eine Veränderung 
seiner chemischen Zusammensetzung die Toxizität des Somnifens zu 
mindern oder aber an seine Stelle ein anderes, weniger gefährliches 
Hypnotikum einzuführen. Es spricht ja bis jetzt alles dafür, daß es sich 
bei den Erfolgen der Methode nicht um eine spezifische Somnifen- 
wirkung, sondern um ein Ergebnis des Dauerschlafes handelt, der evtl. 
auch durch ein anderes Medikament erzeugt werden könnte. Es sind 
bisher nur wenig Versuche in dieser Richtung gemacht worden. Möllen- 
hoff empfiehlt, am zweiten Tag das Somnifen durch Luminal zu ersetzen, 
um am dritten Tag mit möglichst kleinen Somnifendosen weiterzuarbei- 
ten. Wiethold regt an — ohne allerdings persönliche Erfahrungen mit 
Somnifen zu besitzen —, Klysmen mit einer Kombination von 1—2 mgr 
Scopolamin und 5—10 g Paraldehyd zu geben, die, mehrmals am Tage 
verabfolgt, ohne jede Nebenerscheinungen ebenfalls einen protrahierten 
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Dauerschlaf bewirken sollen. Sein Material ist aber bisher zu klein, um 
beurteilen zu können, ob sich seine Methode bewährt und die gleichen 
Ergebnisse zeitigt wie die Somnifennarkose. Schließlich seien noch die 
Versuche Epifanios erwähnt, der schon 1915 Luminalnatrium in der 
Dosis von 0,4—1,0 g im Tag zur Erzeugung einer Dauernarkose ver- 
wendet hat. 

Zusammenfassend läßt sich hinsichtlich der Technik folgendes sagen: 
Die Somnifennarkose ist in ihrer bisherigen Ausführung eine Methode, 
bei der sich auch bei größter Vorsicht und sorgfältigster Auslese des Materi- 
als gefährliche Störungen, evtl. Todesfälle, nacht vermeiden lassen. Jeder, 
der sich damit abgibt, sollte sich bewußt sein, daß es sich um einen ge- 
fährlichen Eingriff handelt, der mit einer schweren Operation verglichen 
werden kann und nur dort vorgenommen werden darf, wo die Aus- 
sichten auf Erfolg das Risiko wettmachen. Ich bin deshalb auch der 
Meinung, daß es notwendig ist, vor Ausführung derselben die Einwilli- 
gung der Angehörigen einzuholen, nachdem man sie über die Gefahren 
aufgeklärt hat, wenn man sich nicht schwere Unannehmlichkeiten zu- 
ziehen will. Aus denselben Gründen eignet sich die Methode auch nicht 
zu einer anstaltstechnischen Entlastung bei Verzicht auf einen thera- 
peutischen Erfolg, wie sie von Kläsi und von Furrer empfohlen wurde, 
was auch von Gundert mit vollem Rechte betont wird. Abgesehen von 
ihrer Gefährlichkeit bringt sie bei gewissenhafter Ausführung so viel 
Schwierigkeiten mit sich (ich erinnere nur an die sorgfältige Über- 
wachung, die Temperatur-, Urin-, Pulskontrolle, die häufig notwendig 
werdenden Sondierungen, Katheterisierungen usw.), daß die gerühmte 
Erleichterung illusorisch wird. Jedenfalls fühlte sich bei meinen Ver- 
suchen das Personal nicht erleichtert, sondern im Gegenteil bedeutend 
mehr belastet. 


Der therapeutische Erfolg. 


In der Wirkung der Somnifennarkose müssen zwei Phasen ausein- 
andergehalten werden. Auf der einen Seite steht die momentane Be- 
einflussung der Patienten während der Kur selbst, auf der andern die 
die letztere überdauernde, oft auch erst nach derselben auftretende 
Veränderung des Krankheitsbildes. In bezug auf den ersten Punkt 
sind sich die meisten Autoren — im Gegensatz zu den Erfahrungen von 
Moser — darin einig, daß, namentlich bei Schizophrenen, die Rapport. 
fähigkeit oft erheblich gesteigert ist. Die Kranken gewinnen in ihrer 
Hilfsbedürftigkeit wieder Beziehungen zu ihrer Umgebung, zum Warte- 
personal, zum Arzt; negativistische, ja vorher völlig dissoziierte Patien- 
ten vermögen sich unter dem Einfluß der Narkose wieder zu äußern, 
sich über ihre Halluzinationen, ihre Wahnideen, ihre Zwangssymptome 
auszusprechen. Es liegt darin sicher ein diagnostisch recht wertvolles 
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Moment — wie vor allem Demole mit seinen schönen Fällen gezeigt hat —, 
das sich nicht nur in frischen Fällen bewährt, sondern es beispielsweise 
in meinen Versuchen erlaubt hat, bei alten Anstaltsinsassen ein Urteil 
über den Grad ihrer Verblödung zu gewinnen, die sich sonst hinter 
ihrer völligen Unzugänglichkeit versteckte. Vor allem aber hat Kläsi 
aus dieser neu gewonnenen „Übertragungsfähigkeit‘‘ seiner Patienten 
die Möglichkeit seiner psychotherapeutischen Beeinflussung während 
und über die Kur hinaus geschöpft. 

Um über die zweite Frage nach der die einzelne Kur überdauernden 
therapeutischen Wirkung der Somnifennarkose einen Überblick zu ge- 
winnen, sind in der folgenden Tabelle die bisher publizierten Fälle zu- 
sammengestellt. Ich habe dabei nur diejenigen Autoren berücksichtigt, 
die sich an die Originalmethode gehalten haben und bei denen sich sta- 
tistisch verwertbare Angaben finden. 


























Tabelle 2. 

' .— Zahl der Fälle | Weit | ve, Unbe- | Ge- 

| männi. | weibl. | total Rue bessert | einflußt| storben 
Demole Een. | 24 ell 
Klasse cuo e E 3 23 26 8 | 4 l0 , 3 
Werner... .......:2 7 10 17 | 1l 16 | 
Meyer. 2. 4 4 | 4 
Hoven . o cw le uw S 20 3 17 
Furrer., vos Ee 22 22 5 7 8 2 
Sacristan und Pinto. `... . 2 2 2 
Mosr x 4 Ru near 25 2 22*) 1 
Strauss . ......... | 2 7 9 3 6 
Móllenhoff `, . . . . . . .. 5 7 12 8 2 2 
Wuer... | 5 | 18 | 23 5 6 9 3 
Malachowski. . ...... 1 6 7 4 3 
Gjessing und Lingjaerde : | 12 14 26 5 11 10 
Stuurmann . ........ 5 5 45 50 4 25 2] 
E TEE | 1 1 1 
GQunderl .. 2 2 22200. "83 15 18 4 13 l 
Müller nn. 3| a| a| 2| all 2 





46 | 194 | 310 15 


Diese grobe Zusammenstellung ergibt demnach ca. !/,, weitgehende 
Besserungen (,Heilungen‘“), das heißt 11,295, !/, Besserungen (27%) 
und 3/, unbeeinflußte Fälle (56%), Zahlen, die ziemlich weit differieren 
von denen, die einzelne Autoren für ihr Material ausgerechnet haben. 
Klási berechnet !/,—!/, Heilungen, Gjessing und Lingjaerde !/, Heilungen 
und ?/, Besserungen, Furrer findet ca. die Hälfte seiner Fälle stark 


*) In 18 Fällen mußte die Kur wegen bedrohlicher Nebenerscheinungen 
unterbrochen werden. 
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gebessert, während auf der andern Seite Werner, Meyer und Moser kaum 
nennbare Erfolge verzeichnen. Es ist aber ohne weiteres einleuchtend, 
daß das in dieser Tabelle vereinigte Material nach verschiedenen Rich- 
tungen sehr heterogen ist, und daß man die Werte der einzelnen Autoren 
nicht einfach miteinander vergleichen darf. Schon in der Einordnung 
nach dem Erfolg der Kuren läßt sich ein stark subjektives Moment nicht 
umgehen; der Maßstab, der bezüglich der Besserung oder Heilung der 
Fälle verwendet wird, schwankt erheblich ; trotzdem hielt ich mich nicht 
für berechtigt, hier etwas zu ändern — es wäre dies an Hand der vor- 
liegenden Krankengeschichten auch wohl kaum durchzuführen ge- 
wesen —, sondern ich habe die Zusammenstellungen der Autoren unver- 
ändert übertragen. Wo solche fehlten, bin ich im wesentlichen der Ein- 
teilung gefolgt, wie sie Kläsi in seiner ersten Publikation benützt hat. 
Als „weitgehend gebessert‘‘ wurden solche Fälle bezeichnet, bei denen im 
Anschluß an die Behandlung eine Entlassung stattfinden konnte oder 
ein einzelner Anfall oder Schub coupiert wurde. Die Bezeichnung ,, Hei- 
lung‘ habe ich dabei mit Absicht vermieden, weil in vielen Fällen die 
unter diese Rubrik fallen, die Katamnesen zu unzuverlässig sind, um 
entscheiden zu können, ob dieser Begriff mit Recht angewendet werden 
darf und weil hier auch manische Anfälle aufgeführt sind, die durch die 
Narkose unterbrochen wurden, nach einem freien Intervall aber wieder 
aufgetreten sind. Bei den ,,Gebesserten'' finden sich diejenigen, die über 
längere Zeit eine wesentliche Veränderung des Gesamtzustandes auf- 
wiesen. Zu den Unbeeinflußten rechne ich auch solche, die wenige Tage 
nach der Kur eine Besserung zeigten, um sofort wieder in den alten Zu- 
stand zurückzufallen. Aus den Erfahrungen der meisten Autoren 
wissen wir, daB die hypnotischen Wirkungen des Somnifens den Ab- 
bruch der Kur gewóhnlich um diese Zeit überdauern. 

Außerdem wird aber der Vergleich in dieser Tabelle auch durch die 
Verschiedenheit des Ausgangsmaterials erschwert. Während sich Klási 
ausschließlich auf Schizophrene beschränkt hat, wurden von den Nach- 
untersuchern weitgehend manisch-depressive, organische und psychogene 
Fälle mit einbezogen, bei denen die Voraussetzungen einer Heilwirkung 
jedenfalls andere sein mußten. Ferner wird die Rubrik der Unbeein- 
flußten durch eine große Zahl von chronischen, zum Teil schon ver- 
blödeten Fällen belastet, die von vornherein keine Aussicht auf Erfolg 
boten und in erster Linie als Prüfobjekte für die Technik dienten. Ein- 
zelne Autoren haben schließlich die aus den im ersten Abschnitt an- 
geführten Gründen unterbrochenen Kuren mit aufgeführt, andere 
nicht. Ich habe mich deshalb entschlossen, das Material nach den 
einzelnen Krankheitsformen gesondert zu betrachten und dabei den 
erwähnten statistischen Übelständen nach Möglichkeit Rechnung zu 
tragen. 
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Schizophrenie. 


Entfernt man aus Tab. 2 alle nicht schizophrenen Fälle, so zeigt 
sie folgende Gestalt: 
































Tabelle 3. 

i - | 

Ä | eed Ge- Unbe- | Ge- 

| Falle | gebess, bessert | einflußt storben 
Demde .... ss EN ol" 
Klå ooa l so coxowo e A | 26 ` 8 4 ll | 3 
Werner... BE | | | 16 
Meyer... ees | 4 | 4 
Hoven `... 5 8 | 8 
FIT I vu woo ue , 20 5 7 6 2 
Sacristan und Pinto. . . . .. | — 
Moser... e. ! 25 2 | 2| ] 
Strauss . .. >: 2 2220. | 9 3 6 
Möllenhoff |... 22... 12 8 2 | 2 
Wuer... |n 3 4 T3 
Malachowski .. 2 2.2... a 2 1 
Gjessing und Lingjaerde . . . , 26 | 5 11 10 

15 21 


Stuurmann , . . : 2 2 2.0. 38 ` 2 





Die entsprechenden Prozentzahlen betragen hier nun 8,9% für die 
weitgehend gebesserten, 26%, für die Gebesserten und 59% für die 
UnbeeinfluBten. 

Dabei kommt hier allerdings noch mehr als in Tab. 2 in Betracht, 
daB unterbrochene Kuren mit verrechnet worden sind. Die Angaben der 
Autoren sind aber nicht durchgehend genau genug, um diese Fälle elimi- 
nieren zu kónnen, besonders weil einzelne derselben trotz dem Unter- 
bruch doch wieder erfolgreich waren und deshalb unter den Gebesserten 
aufgeführt werden. Das Hauptkontingent der Kurunterbrechungen 
stellen Moser, Stuurmann und ich mit zusammen 33 Fällen. 

Gegenüber Tab. 2 differieren am meisten die Prozente für die weit- 
gehend Gebesserten. Sie sind von 11,2% der Gesamtfälle auf 8,9% bei 
Betrachtung der Schizophrenien allein gesunken. Wir werden später 
eine Erklärung für diese Differenz finden. Auffällig ist ferner, daß in 
dieser Rubrik keiner der Nachuntersucher die Resultate Kläsis (30%!) 
erreicht hat. Wir sehen in der Tat bei Weglassung der Kläsischen Fälle 
den Prozentsatz der weitgehend Gebesserten noch weiter auf 5,8% 
sinken. Es ist deshalb auch nicht verwunderlich, daß sich die meisten 
Autoren, mit Ausnahme von Demole, Furrer und Gjessing und Ling- 
jaerde eher skeptisch in bezug auf die Erfolge bei Schizophrenen aus- 
sprechen, besonders Werner, Meyer und Moser. Aber auch Wyler und 
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Stuurmann, die in Tab. 2 recht gut dastehen, sind der Meinung, daß die 
Erfolge bei Schizophrenie nicht groß sind. 

Woher dieser Unterschied gegenüber Kläsı? Er mag einmal begründet 
sein in persónlichen Eigenschaften des einzelnen Untersuchers, er kann 
aber auch in einer Verschiedenheit des Ausgangsmateriales und in einer 
ungleichartigen Auslese der einzelnen Krankheiteformen seine Ursache 
haben. So liegt dieAnnahme nahe, daB K lis: als der Begründer der Methode 
in psychologisch durchaus verstándlicher Weise seine Fálle optimistischer 
beurteilt hat als dies bei den übrigen Untersuchern mit ihrem Material 
der Fall war. Bezüglich des zweiten Punktes spricht Moser den Ge- 
danken aus, daß der Volkscharakter der schweizerischen Bevölkerung, 
der sich auch in der Psychose auspräge, der Methode besonders zugäng- 
lich sei: einmal, weil er cyclothymer sei als anderswo, die Schizophre- 
nien deshalb háufiger einen periodischen Verlauf zeigen und zu Spontan- 
remissionen neigen. Auf der andern Seite, weil die Bevölkerung zugäng- 
licher und infolgedessen durch Psychotherapie besser beeinflußbar sei. 
Beide Argumente halte ich nicht für stichhaltig. Nach meinen Erfah- 
rungen ist die schweizerische Bevölkerung weder cyclothymer noch 
aufgeschlossener als beispielsweise die süddeutsche, ich móchte sagen 
eher im Gegenteil. Ein anderes Moment dagegen mag eine Rolle spielen: 

Die Theorie sieht bekanntlich nach Klási zwei Möglichkeiten für die 
therapeutische Wirkung der Somnifennarkosen vor: einmal die Unter. 
brechung eines Circulus vitiosus zwischen Affekterregung, motorischer 
Agitiertheit und Verstärkung der Affekterregung'' und die Auslöschung 
von Reizerscheinungen aller Art durch die zentrale Anästhesierung. 
Dieser Modus würde wohl in erster Linie bei Aufregungszuständen, 
auch auf halluzinatorischer Basis, in Wirkung treten. Bei der zweiten 
Möglichkeit steht die eigentliche Psychotherapie während und nach der 
Kur im Vordergrund, wobei die Narkose, wie oben ausgeführt, nur als 
Mittel zum Zweck der AufschlieBung der Patienten, der Herstellung 
einer Hilfsbedürftigkeit und der bessern Rapportfühigkeit dient. Dafür 
kommen vor allem autistisch abgesperrte, negativistische Kranke in 
Betracht. Nun hat Klási seither ganz allgemein das Hauptgewicht auf 
diesen zweiten Faktor gelegt, auf die ,,Umstimmung"', die den Boden 
für eine suggestive Beeinflussung ebnen soll. Damit kommt aber ein 
individuelles, schwer faßbares Moment in die Dauerschlaftherapie 
hinein: das Geschick des einzelnen in psychotherapeutischer Beziehung. 
Gerade die letzten Publikationen beweisen, wie sehr Kläsi darin Meister 
ist, speziell in bezug auf die Schwierigkeiten der Schizophreniebehand- 
lung. Deshalb: Si duo faciunt idem, non est idem! Ich lege Wert darauf, 
dies hier zu betonen, trotzdem oder gerade weil sich zeigen wird, daB 
von den übrigen Autoren gerade bei diesen Fällen am wenigsten erreicht 
wurde und speziell die neueren Arbeiten die Wirkung des Dauerschlafes 
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mehr oder weniger ausschlieBlich in der mechanischen Unterbrechung 
des erwähnten Circulus vitiosus, in der zentralen Anästhesierung zu 
sehen geneigt sind (Wyler, Stuurmann, Gundert). 

Damit kommen wir zur Besprechung der letzten Frage, ob es näm- 
lich bestimmte Schizophreniefälle gibt, die mit einer gewissen Regel- 
mäßigkeit gute Resultate geben, während andere dies nicht tun, mit 
andern Worten zur Frage der Indikationsstellung. Sie läßt sich aus dem 
vorliegenden Material nicht leicht beantworten, es wird sich aber zeigen, 
daB Moser mit seiner Vermutung, daB besonders cyclische Formen von 
Schizophrenie gut auf den Dauerschlaf reagieren, nicht so unrecht haben 
mag, wenn wir auch seinen Hinweisen auf entsprechende Rassenunter- 
schiede nicht beipflichten kónnen. 

Klási hat folgende Indikationen aufgestellt: 

l. Agitierte Aufregungszustände, namentlich bei Vorherrschen einer 
ausgesprochen ängstlichen Stimmung, 

2. Negativistische Abkehrungen und Einkapselungen, 

3. Akute halluzinatorische Schübe, 

4. Stereotypien des Gedankens und des Wunsches. 

Offenbar ist es nicht so leicht, sich an diese Indikationen zu halten, 
denn die wenigsten der Nachuntersucher haben es getan; sehr instruktiv 
ist hier die Erfahrung von Meyer, der unter 100 Schizophreniefällen bei 
sorgfältiger Prüfung nur 4 finden konnte, die ihnen entsprachen: Keiner 
derselben zeigte eine Besserung nach der Kur. Einzig Furrer bestätigt 
sie ausdrücklich. Gjessing und Lingjaerde meinen ganz allgemein, daß 
Katatoniker und Paranoide ungefähr gleich gute Resultate zeigen. 
Stuurmann dagegen ist es aufgefallen, daß es unter seinen Schizo- 
phreniefällen, die einigermaßen günstig reagierten, mehrere gab, die 
„ernste Stimmungsschwankungen nach der manisch-depressiven Seite 
hin“ aufwiesen. Wyler endlich betont mit allem Nachdruck, daß ihm 
ähnlich wie Moser eine psychotherapeutische Beeinflussung mit Hilfe 
des Dauerschlafes bei negativistischen, eingekapselten Fällen mißlang, 
und daß er die besten Erfolge bei cyclisch verlaufenden Schizophrenie- 
formen hatte. 

Um dieser Frage näher zu kommen, habe ich in Tab. 4 die Schizo- 
phreniefälle derjenigen Autoren, die in ihren Arbeiten ausreichende 
Krankengeschichten veröffentlicht haben, nach Zustandsbildern ge- 
ordnet, und zwar stelle ich folgende Kategorien auf: 

1. Fälle mit Vorherrschen einer starken Agitation, besonders auf 
halluzinatorischer Basis, 

2. Stuporös-negativistische Fälle, 

3. solche, in denen manische oder depressive Phasen das Bild be- 
herrschten, 

4. Paranoide und Hebephrene, die sich sonst nicht einreihen ließen. 
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Ich bin mir wohlbewußt, wie gefährlich ein solches Vorgehen ist, 
wenn man die Fälle nicht selber kennt. Als Versuch mag es immerhin 
seinen Wert haben. 


Tabelle 4. 
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Trotz der Kleinheit des Materials infolge Beschränkung auf ein- 
zelne Autoren sind die Unterschiede, die sich hier zeigen, so auf- 
fällig, daß sie doch eine gewisse Beweiskraft besitzen. Sie zeigen, daß 
weitaus am besten die Gruppe der Formen mit Vorwiegen der mani- 
schen oder depressiven Komponente dasteht, mit 52%, weitgehenden 
Besserungen bei 21%, unbeeinflußten Fällen. Nach ihnen kommen die 
agitierten Formen mit 15,8% (47%), während die negativistisch- 
stuporösen Formen sowie Paranoide und Hebephrene mit 3 resp. 4,7% 
und 64, resp. 61% ein durchaus ungünstiges Resultat ergeben. Wyler 
und Moser scheinen demnach mit ihrer Auffassung recht zu behalten. 

Zu den schweren Aufregungsfällen gehören in erster Linie akute 
Schübe, die, wie auch die cyclischen Schizophrenieformen, die meisten 
Spontanremissionen liefern. Damit kommen wir zu einem weiteren 
Problem, zu dem sich schon eine ganze Anzahl von Autoren aus- 
gesprochen haben. Es hängt eng zusammen mit der Frage, inwiefern 
die Erkrankungsdauer die Resultate der Somnifennarkose beeinflußt. 
Schon Demole hat betont, daß seine 14 chronischen Fälle nicht oder nur 
vorübergehend beeinflußt wurden, während von seinen 10 akuten Er- 
krankungen sich 6 erheblich besserten, bei denen aber auch spontane 
Besserungen zu erwarten waren, so daß er nur 3 von diesen 6 Besserungen 
ausschließlich dem Somnifen zuschreibt. Moser frägt sich, ob die gün- 
stigen Fälle Kläsis nicht solche gewesen sind, die zu spontanen Remis- 
sionen neigten, insbesondere, weil der einzige Fall, bei dem er selber 
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hervorgehobenen Bevorzugung der Fälle mit Aufregungszuständen und 
manisch-depressivem Einschlage, daß es auch gerade die akuten und 
periodischen Formen sind, die besonders gut reagieren. 

Zum Schlusse sei noch kurz die Frage nach Qualität der Besserun- 
gen und „Heilungen“ gestreift: Gaupp hat sie an der 59. Vers. d. schweiz. 
Vereins f. Psychiatrie aufgeworfen, und zwar wünschte er zu wissen, 
wieweit die Somnifenbesserungen bloße Beruhigungen darstellen und 
wieweit es sich auch um inhaltliche Korrektur der seelischen Stórungen, 
um Verschwinden von Wahnideen, um Krankheitseinsicht handle, eine 
Frage, die sicher groBe Bedeutung besitzt. Sie kann nach den bisherigen 
Erfahrungen dahin beantwortet werden, daß in der Tat die ,,Beruhi- 
gung‘‘ das Hauptmoment bildet, sofern man wenigstens darunter auch 
das Verschwinden von affektiven Störungen im Sinne von manisch- 
depressiven Phasen und psychomotorischen Aufregungen faßt, während 
ausgesprochene Wahnideen, wo sie vorher deutlich ausgeprägt waren, 
oder sogar im Vordergrunde standen, meist wenig oder gar nicht beein- 
flußt werden. Es ist aber theoretisch wichtig, daß es immerhin einzelne 
Fälle gibt, die Ausnahmen bilden, wie z. B. der interessante Fall 10, 
Männer, von Gjessing und Lingjaerde, bei dem 3 Tage nach der Kur 
Wahnideen, die seit mehr als 1 Jahr bestanden hatten, plötzlich 
abgelehnt und als Unsinn bezeichnet wurden bei völliger Krankheits- 
einsicht. 

Überblickt man das hier zusammengestellte Material, so läßt sich 
sagen, daß die bisherigen Erfahrungen mit dem Somnifendauerschlaf 
bei Schizophrenen die Resultate Kläsis nicht erreicht haben und, im 
ganzen betrachtet, nicht allzu glänzend sind, auch wenn man die stark 
ins Gewicht fallenden individuellen Verschiedenheiten der einzelnen 
Nachuntersucher in bezug auf Auswahl der Fälle, psychotherapeutische 
Eignung und subjektive Beurteilung der Erfolge in Betracht zieht. Es 
wird dies aber noch besonders deutlich, wenn man die sich nun etwa 
ergebenden Indikationen ansieht: 

Akute und periodische Fälle eignen sich besser als chronische. Von 
einzelnen Krankheitsformen scheinen am besten Fälle mit ausgespro- 
chen manisch-depressivem Einschlag zu reagieren. Auch akute Agita- 
tionszustände geben befriedigende Resultate (wobei allerdings nach 
Gjessing und Lingjaerde solche, die einen stark toxisch-organischen 
Eindruck machen, ausgeschlossen werden sollten). Es sind dies somit 
gerade diejenigen Prozesse, denen eine gewisse Heilungstendenz inne- 
wohnt, und die schon von vornherein eine relativ günstige Prognose 
bieten! Am wenigsten günstig sind dagegen offenbar negativistisch- 
eingekapselte Fälle, sowie Paranoide und Hebephrene. Möglich, daß 
in der ersten Gruppe bei guter psychotherapeutischer Arbeit im Sinne 
der Kläsischen Prinzipien noch mehr erreicht werden kann. 
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so kann ein Einfluß derselben nicht mehr von der Hand gewiesen werden, 
besonders dann nicht, wenn es mit einer gewissen Regelmäßigkeit ge- 
lingt, diesen Unterbruch herbeizuführen. Es finden sich nun in der Tat 
eine ganze Anzahl solcher Fälle: 


Wylers Fall 1 hatte seit 1919 regelmäßig 4—5 manische Anfälle von mehreren 
Wochen Dauer im Jahr. 1921 und 1922 wurde je ein Anfall durch Somnifen cou- 
piert, 1923 alle vier. 

Fall 3 hatte 1921 einen ersten manischen Schub, der nach 6 Wochen zur 
Entlassung gelangte. 1923 wiederholte er sich und konnte nach 3 Wochen coupiert 
werden. 

Fall 6 hat seit 1907 eine manische Periode im Jahre von 3—5 Monaten 
Dauer. 1923 konnte sie nach einigen Wochen durch einen Dauerschlaf zwar 
nicht coupiert, aber in einen erträglichen submanischen Zustand übergeführt 
werden, der die Entlassung ermóglichte. l 

Hoven berichtet über einen Fall, bei dem ein manischer Anfall erstmals im 
April 1921 eintrat und 5 Monate dauerte. Im November desselben Jahres setzte 
ein zweiter von 3 Monaten Dauer und im März 1922 ein dritter von 4 Monaten 
ein. Er versuchte während desselben ohne Erfolg eine Somnifenkur, im September 
gelang es ihm aber, den vierten Anfall nach einigen Wochen Dauer zu coupieren, 
ebenso den folgenden im Januar 1923. 

Ein zweiter Fall zeigte seit 1914 regelmäßige manische Perioden von 3 Monaten 
Dauer. Mit Somnifen gelang es, nachdem der Anfall 6 Wochen gedauert hatte, 
zu coupieren. 

Mein Fall 16 ist seit 1914 interniert wegen periodischer Manie. Er hat mit 
großer Regelmäßigkeit zweimal im Jahr manische Perioden, die wenige Tage länger 
als einen Monat dauern. 1921 konnte mit Somnifen der Anfall innerhalb 8 Tagen 
coupiert werden. Das darauffolgende freie Intervall hatte die gewöhnliche Dauer. 
Weitere Versuche wurden mit diesem Falle nicht gemacht. 

Fall 17. Ebenfalls seit 1914 wegen Manie interniert, hat regelmäßige An- 
fälle von 2—3 Monaten Dauer mit einem freien Intervall von 3—6 Wochen. 1921 
wurde ein Anfall mit Somnifen auf 14 Tage abgekürzt, das darauffolgende Inter- 
vall betrug 4 Wochen, die Pat. blieb aber leicht submanisch, war wenigstens 
nicht so ruhig wie bei vollem Ablauf eines Anfalles. Beim Eintritt der folgenden 
Periode wurde wieder Dauerschlaf versucht, diesmal ohne Erfolg. 


Diese Fälle beweisen, daß es sicher möglich ist, durch den Dauer- 
schlaf manische Perioden abzukürzen, und wir werden deshalb geneigt 
sein, dem Somnifen auch bei erstmaligen Erkrankungen, wie sie z. B. 
Sacristan und Pinto veröffentlicht haben, den Erfolg zuzuschreiben. 
Interessant ist die Frage, wie sich das freie Intervall Ta periodischen 
Fällen verhält: Wyler fand in seinem Falle 3, daß sich die durch die Kur 
gewonnene Zeit dazu addierte, während es in einem andern Falle die 
gewöhnliche Dauer hatte; dieses letztere Verhalten beobachtete ich 
ebenfalls in meinen Fällen 16 und 17. Das Abklingen des Anfalles ist 
allerdings gewöhnlich nicht sofort ein vollständiges. Meist tritt nach 
Unterbruch der Kur noch ein submanisches Stadium auf, das bis zu 
mehreren Wochen, ja evtl. bis zum nächsten Anfall andauern kann. 
2 manische Fälle von Stuurmann wurden nach der Kur depressiv. 
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Bezüglich der depressiven Phasen sind wir bisher noch nicht in der 
günstigen Lage, wie bei der Manie durch Unterbrechung einzelner 
Schübe in einer periodischen Reihe die Wirksamkeit der Schlafkur 
gegenüber dem natürlichen Ablauf beweisen zu können. Immerhin sind 
einzelne Fälle, wie diejenigen von Gans (Melancholia agitata), von Hoven 
und von Stuurmann bemerkenswert. Die 6 Fälle ängstlicher Melancholie 
von Gatti und Cajola sind nicht ohne weiteres mit den andern in eine 
Reihe zu stellen. (Ich habe sie deshalb auch in den früheren Tabellen 
nicht aufgeführt.) Einmal geht aus den kurzen Krankengeschichten zu 
wenig deutlich hervor, ob nicht auch Schizophrene darunter waren, 
und dann haben die Autoren eine Technik benützt, die mehr darauf 
ausging, eine allgemeine Beruhigung zu schaffen, als einen Schlaf zu 
erzeugen. Sie sahen aber doch in allen 6 Fällen eine deutliche Besserung, 
ein Verschwinden der Angstzustände und der Suicidtendenzen. 

Es scheint sich demnach vor allem auf dem Gebiete des manisch- 
depressiven Irreseins ein Feld für die Dauerschlafbehandlung zu eröff- 
nen, wenigstens in dem Sinne, daß einzelne Anfälle mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit abgekürzt werden können, ohne daß in periodischen 
Fällen das freie Intervall verkürzt oder wesentlich beeinträchtigt wird. 


Organische Psychosen. 

Demole berichtet über einen Fall von Hirnlues, bei dem ein negati- 
vistisch-melancholisches Symptomenbild vorübergehend durch eine 
Somnifenkur gebessert wurde. Ähnliche Erfolge will er bei negativisti- 
schen Paralytikern gesehen haben. Hoven hat 4 Agitationszustände bei 
Paralytikern ohne Wirkung behandelt. Malachowski sah dagegen in 
einem ähnlichen Falle eine über Wochen andauernde Beruhigung. Vom 
gleichen Autor stammen Versuche an Encephalitikern, in 2 Fällen hatte 
die Kur deutlich gute Wirkung, besonders in dem einen mit Singultus 
und unstillbarem Erbrechen. Wyler gelang es, einen schweren Er- 
regungszustand bei Chorea minor zu dauerndem Abklingen zu bringen. 
Unter den oben angegebenen Vorbehalten seien auch wieder die Versuche 
von Gatti und Cajola angeführt: 4 Fälle von seniler Demenz, 2 Paralytiker 
und 1 Fall von Dementia postapoplectica wurden ruhiger. 

Das Material an organischen Fällen ist zu klein und zu wenig syste- 
matisch bearbeitet, um irgendwelche Schlüsse zu erlauben. Einzelnen 
Erfolgen, die in mehr oder weniger vorübergehender Herabsetzung von 
Aufregungen bestehen, stehen eine Reihe von negativen Resultaten 
gegenüber. Es scheint zum mindesten mehr oder weniger Zufallssache 
zu sein, ob man hier etwas erreicht. 


Paychogene Symptomenbilder. 


Moser hat die Vermutung ausgesprochen, psychogene Störungen 
könnten ein besonders geeignetes Objekt für die Dauerschlafbehandlung 
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sein, indem sie für Suggestionen empfänglicher gemacht würden. Die 
spärlichen bisherigen Erfahrungen scheinen diese Ansicht nicht zu be- 
státigen. Malachowski sah bei einer Zwangsneurotica allerdings bei 
zweimal durchgeführter Kur eine Beruhigung während derselben, nach- 
her aber keine besondere psychotherapeutische Empfänglichkeit, trotz- 
dem die Patientin sich später andern Methoden nicht unzugänglich 
erwies. Furrer berichtet von einem völligen Versagen bei einem Fall 
mit schweren hysterischen Anfällen. Einzig Wyler gelang es, hysterische 
Krämpfe zum Verschwinden zu bringen, allerdings mußte er dabei zu 
sehr hohen Dosen greifen, die einen Kollaps herbeiführten. 

Interessant sind die Versuche von Sanchis-Banüs, den Dauerschlaf 
bei Morphinismus anzuwenden, und zwar zur Milderung der Entziehungs- 
erscheinungen. Er geht davon aus, daß Schlaflosigkeit und Unruhe 
die quälendsten Symptome der Abstinenz sind, und hat deshalb in 
3 Fällen die Patienten nach der letzten Morphiumspritze in einem 
lOtágigen Somnifenschlaf gehalten, und zwar mit gutem Erfolg. Er 
betont aber, daß durch den chronischen Morphinismus offenbar die 
wirksame Breite des Somnifens eingeschränkt wird: Kleine, aber in 
andern Fällen noch Schlaf erzeugende Dosen wirken überhaupt nicht, 
während bei hohen die paradoxe Erscheinung einer Steigerung der Auf- 
regung eintritt. Möglicherweise beruhen die eigenartigen Aufregungs- 
zustände seines Vergiftungsfalles (s. S. 659) auf diesem Reaktionsmodus. 
Ähnlich mag es sich bei dem Fall von Malachowski verhalten, wo ein 
zum gleichen Zwecke angewandter Somnifenschlaf trotz hoher Dosen 
die Aufregung nicht besänftigte, bei einer späteren Kur im Gegenteil 
auszulösen schien. Will man diese Versuche weiterführen, so wird es 
sich jedenfalls darum handeln, nach dem Vorgehen von Sanchis- Banüs 
mit mittleren Dosen auszukommen. 


Epilepsie. 

Gatti und Cajola sahen in 6 Fällen von epileptischen Psychosen wäh- 
rend den Kuren, die sie bis auf 40 Tage ausdehnten, eine Verminderung 
der Zahl der Anfälle, Verschwinden von Kopfschmerzen, Aufregungs- 
zuständen und Agressionen. Nach Abbruch der Kur zeigte sich aber bei 
allen dasselbe Bild wie vorher. Wyler verzeichnet bei 2 Fällen von epilep- 
tischen Erregungszuständen, die sich zudem sehr refraktär gegenüber 
dem Einschlafen verhielten, überhaupt keinen Erfolg. 

Von großer Wirksamkeit scheint dagegen die einmalige intravenöse 
Injektion von 2—4 ccm Somnifen bei Status epilepticus zu sein. Bergsma 
berichtet über einen sofortigen Erfolg in 1 Fall, Wyler gelang es in 
3 Fällen, zum Teil wiederholt, den Status sofort zu kupieren. Ähnliche 
Resultate finden sich bei Lopasic. Vor allem sind aber die Ergebnisse 
von Teglbjaerg interessant. In 9 Fällen einer „Häufung‘‘ der Anfälle 
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(bis 24 starke Anfälle innerhalb 24 Stunden) konnte er bei 8 Patienten 
durch eine Injektion die Anfälle sofort zum Aufhören bringen, nur in 
1 Falle hatte das Somnifen keine Wirkung. Bei 2 Patienten trat nach 
einigen Tagen wieder eine Häufung auf, die ebenso prompt durch Som- 
nifen unterbrochen werden konnte. In 4 von 9 Fällen von voll ent- 
wickeltem Status epilepticus gelang eine endgültige Unterbrechung, in 
einem weiteren Fall erst auf 6 ccm hin, in den 4 restlichen Fällen hörten 
die Anfälle auf die Injektionen hin allerdings auf, erschienen aber nach 
einigen Stunden wieder und ließen sich durch weitere Somnifenein- 
spritzungen nicht mehr beeinflussen. Teglbjaerg hebt hervor, daß die 
Patienten nach dem Aufhören der Anfälle gewöhnlich einschliefen und 
nach einigen Stunden erwachten, wobei in der Regel Kopfschmerzen 
fehlten, die sonst nach häufigen Anfällen vorhanden sind. 


Zusammenfassung. 

Jedem neuen Mittel und jeder neuen therapeutischen Methode muß 
eine gewisse Versuchsperiode zugebilligt werden, in der ihre Tragfähigkeit 
ausprobiert wird, wo Mißerfolge in Kauf genommen werden müssen, ohne 
daß damit schon ein abschließendes Urteil gefällt werden kann, und wo 
auch subjektiver Optimismus erlaubt, ja im Sinne einer Belebung der 
Forschung sogar notwendig ist. In einer weitern Phase aber wird es sich 
entscheiden, wie weit der praktische Wert der neuen Errungenschaft geht, 
ob sie einen gesicherten Platz in unserem Heilmittelschatz einzunehmen 
oder wieder von der Bildfläche zu verschwinden hat. 

In diese Phase scheint mir nun auch die Frage der Somnifennarkose 
eingetreten zu sein, und ich meine, die Zahl der Versuchsreihen mit der 
von Kläsi inaugurierten Form der Durchführung des Dauerschlafes sei 
groß genug, um sie beantworten zu können. Ich verzichte darauf, die 
Schlüsse, die einzelne Autoren aus ihren persönlichen Erfahrungen ge- 
zogen haben, wieder zu geben, und versuche, aus meiner Zusammenstel- 
lung in nüchterner und objektiver Weise — soweit dies möglich ist — 
zu dieser Beantwortung zu gelangen. Zunächst möchte ich ausdrück- 
lich betonen, daß Somnifen und Dauerschlaf nicht zwei unlósbar mit- 
einander verknüpfte Dinge sind, und daß eine Betrachtungsweise sich 
sehr wohl lohnt, die zunächst davon ausgeht, zu sehen, wie groß der 
therapeutische Wert des Dauerschlafes an und für sich ist, und sich 
nachher fragt, ob das Somnifen pharmakologisch geeignet ist, die 
Dauernarkose zu erzeugen und zu unterhalten. L 

Man wird sich also hüten müssen, das Kind mit dem Bade auszu- 
schütten und etwa bei Ablehnung des Somnifens auch zugleich das 
Prinzip des Dauerschlafes zu verwerfen. Das wäre sicher falsch, denn 
unsere Übersicht zeigt, daß mit dem Dauerschlaf immerhin Erfolge 
erzielt werden kónnen, die sich bisher auf keine andere Weise erreichen 
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ließen. Man wird freilich einwenden, daß es sich bei diesen Erfolgen im 
allgemeinen um prognostisch günstige Fälle handelt. Dieser Einwand 
gilt — im Sinne der zitierten Äußerung Malachowskis — sicher bei An- 
wendung des Somnifens in der bisherigen Technik. Sobald aber der 
Dauerschlaf mit einer annähernd gefahrlosen Methode erzeugt werden 
kann, muß doch gesagt werden, daß eine Unterbrechung von manischen 
oder depressiven Phasen, von schizophrenen Aufregungszuständen einen 
unschätzbaren Vorteil hat, besonders, wenn man unsere sonstige medi- 
kamentöse Hilflosigkeit diesen Zuständen gegenüber in Betracht zieht. 
Es ist ferner zu bedenken, daß die Gesamtresultate sich noch ziemlich 
verbessern werden, wenn man sich in der Auswahl der Fälle im Sinne der 
aus den bisherigen Erfahrungen abgeleiteten Indikationen beschränkt. 
Eine kurze Zusammenstellung mag diese nochmals hervorheben: 


Tabelle 7. 
ne Gebessert Unbeeinflußt 
. Schizophrenien total . . . . 2... 8,5% 26% 59% 
Agitierte Formen . ....... 15,8% 36% 47% 
Negativ.-stup. Formen. . . . .. 3,095 32%, 0495 
Manisch-depressive Formen . . . 52% 2695 2195 
Paran. und Hebephrene . . . . . 4,7% 33%, 61% 
Manisch-depressives Irresein . . . . . 35,5% 50% 14,59, 


Es geht daraus unzweifelhaft hervor, daß vor allem affektive Schwan- 
kungen — Manisch-Depressive, zyklische Phasen bei Schizophrenen und 
dann etwa noch schizophrene Agitationszustände gute Resultate er- 
geben. Es wird dies besonders deutlich, wenn man die Zahlen für die 
unbeeinflußt gebliebenen Fälle betrachtet, die in den beiden ersten 
Gruppen nur 14,5 resp. 21%, betragen. Theoretisch wird man geneigt 
sein, die Dauerschlafwirkung hier wesentlich in der ‚zentralen Anästhe- 
sierung‘ zu suchen. 

Wertvoller wäre es natürlich, wenn sich der Dauerschlaf auch bei 
andern, prognostisch weniger günstigen Fällen von Schizophrenie im 
Kläsischen Sinne zur Brechung des Negativismus und zur Umstimmung 
bewähren würde. Ich habe aber gezeigt, daß dies, so bestechend es theore- 
tisch auch erscheint, bisher meist nicht der Fall war und auch Gründe 
erörtert, die diese Differenz der meisten Autoren gegenüber Kläsi 
erklären könnten. 

Die Ergebnisse bei den übrigen Formen geistiger Störung — organi- 
schen und psychogenen — erscheinen unsicher, mehr oder weniger zu- 
fällig und jedenfalls nicht über das hinausgehend, was mit protrahierter 
Anwendung irgendwelcher Hypnotica auch erreicht werden kann. Er- 
wähnenswert ist etwa noch die Anwendung des Dauerschlafes bei Ent- 
ziehungskuren, sowie die einmalige Injektion von Somnifen bei Status 
epilepticus, die allerdings mit einer Dauernarkose nichts zu tun hat. 
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Das Prinzip des Dauerschlafes wird sich somit seinen Platz in der 
psychiatrischen Therapie sichern. Ob sich aber das Somnifen als Mittel 
zu seiner Erzeugung in seiner bisherigen Anwendungsweise halten wird, 
ist eine andere Frage. Es gelingt nur in einer beschränkten Zahl von 
Fällen eine Kur ohne Komplikationen durchzuführen. Die vielen Unter- 
brechungen der Kuren bringen eine weitgehende Einschränkung des 
Materials mit sich und die Komplikationen erschweren die Behandlung 
und bedeuten oft eine direkte Lebensbedrohung der Patienten. Die bis- 
herige Mortalität beträgt 5%. Als besonders ungünstig betrachte ich 
die regelmäßig vorhandene Herabsetzung des Blutdruckes, die häufige 
Alteration der Atmung und endlich die Verschiedenheit der individuellen 
Empfindlichkeit, die ein völlig unübersehbares und unkontrollierbares 
Moment in die Behandlung hineinträgt. Alle diese Eigenschaften mußten 
mit in Kauf genommen werden, solange es sich um Ausprobierung des 
Mittels handelte. Ist diese aber abgeschlossen, so fallen sie schwer ins 
Gewicht, und ich gehe hier durchaus mit @undert einig, der die Meinung 
vertritt, die Dauernarkose bedeute ein wertvolles therapeutisches Hilfs- 
mittel, aber ein Mittel verlangt, das eine gefahrlosere Durchführung 
erlaubt. 

In dieser Richtung und nicht in schematischem Festhalten an der 
bisherigen Technik bei wahlloser Einbeziehung aller möglichen Krank- 
heitsformen werden die weiteren Versuche gehen müssen, sei es durch 
Kombination des Somnifens mit andern Hypnotica im Sinne von 
Möllenhoff, sei es durch gänzliches Beiseitelassen des ersteren, wie etwa 
bei Wiethold. | 

Will man sich aber, bis etwas Besseres gefunden ist, weiterhin des 
Somnifens bedienen, so wird man dies unter Berücksichtigung aller im 
technischen Teil erwähnten Kautelen tun, wird sich auf die dargelegten 
Indikationen beschränken und sich dabei bewußt bleiben, einen durch- 
aus nicht ungefährlichen Eingriff zu unternehmen. 
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Über Drehbewegungen um die Längsachse. 


Von 
Hans Hoff und Paul Schilder. 


(Eingegangen am 18. Januar 1925.) 


Drehungen des Gesamtkörpers um die eigene Achse sind im Tier- 
versuch: nicht selten beobachtet. Nach Grasset hat Pourfour du Petit 
als erster nach einem Einschnitt in den mittleren Kleinhirnstiel dee 
Hundes das Tier sich um seine Längsachse wie ein Kreisel drehen sehen. 
In der Folge zeigte sich, daß das Phänomen auch bei anderen Tieren 
auftritt und auch bei Läsion anderer Hirnstellen. Grasset schreibt, 
daB von allen Regionen des Gehirns aus diese Störungen ausgelöst 
werden können. Am stärksten treten sie allerdings bei Verletzung der 
Kleinhirnstiele auf. Lewandowski beschreibt Rollbewegungen nach 
Exstirpation einer Kleinhirnhälfte. 

Beim Menschen scheint die Erscheinung selten zu sein. Grasset 
schreibt: „Beim Menschen sieht man bei gewissen konvulsiven Neuro- 
sen, in gewissen schlecht studierten Fällen eine ausgesprochene Tendenz 
zur rotation complete. Jüngst war erst ein Kind mit epileptiformen 
Attacken im Spital N., das in gewissen Momenten ausgesprochene 
Rotationsbewegungen zeigte!“ Grasset betont die Verwandschaft 
dieser seltenen Fälle mit der konjugierten Deviation des Kopfes und 
der Augen. Pötzl hat darauf aufmerksam gemacht, daß vom Gyrus 
angularis am Säugetiergehirn optimal eine Drehung des Kopfes und 
der Augen nach der entgegengesetzten Seite zu erzielen ist (Bernheimer 
u.&.). In Fällen von Herderkrankung des Menschen werden von der 
gleichen Gegend aus durch eine Rindenreizung eigentümliche epilep- 
tische Anfälle ausgelöst, in denen zuerst die Augen und der Kopf nach 
der Gegenseite deviieren. Dann stellten sich die Arme nach der Gegen- 
seite ein, der Arm ist dabei nur im Ellenbogen rechtwinklig gebeugt. 
Nachher folgt das Bein, die Kniee werden bei gebeugten Extremitäten 
nach der Gegenseite hin gerichtet, schließlich hat es den ganzen Körper 
maximal nach der Gegenseite zu gedreht; in vielen Fällen oder zu- 
mindest im Anfang bleiben alle diese Phasen dieses Krampfes tonisch. 
Aber auch bei Kleinhirnläsionen sind Drehungen um die eigene Achse 
beschrieben. Zeller bemerkte bei einem Fall Neigung zum Rotieren 
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nach der der Läsion entgegengesetzten Seite (Kleinhirnabsceß rechts, 
Drehung des Kopfes und Neigung zum Fall nach links). Auch Schulze 
hat einen ähnlichen Fall gesehen. Nalbon bemerkte bei einem seiner 
Fälle, einem Abscesse in der linken Kleinhirnhemisphäre von der Größe 
einer Walnuß, Neigung zur Drehung von rechts nach links (zitiert nach 
Mingazzint). Andre Thomas beschreibt eine Läsion des Kleinhirnwurms 
in der linken Hemisphäre mit Drehung des Körpers um die Längs- 
achse. Der Fall ist nur klinisch beobachtet. 

Diese spärlichen Angaben der Literatur erfahren eine wesentliche Er- 
gänzung durch jene Untersuchungen, welche Magnus und seine Mitarbeiter 
ausgeführt haben. Es war schon seit langem bekannt, daß nach einseitiger 
Labyrinthexstirpation beim Kaninchen heftige Rollbewegungen nach der 
operierten Seite hin auftreten. Magnus hat gezeigt, daß diese Rollbewegun- 
gen aufzufassen sind als Lauf- und Sprungbewegungen von Tieren, deren 
Körper spiralig gedreht ist. Setzt man den Kopf gegen den Thorax 
gerade, so kann man auch den heftigsten Anfall von Rollbewegungen 
unterdrücken. Magnus konnte zeigen, daß man jedes normale Kanin- 
chen, dem man den Kopf gedreht hat, über den Rücken in jede be- 
liebige Seitenlage rollen lassen kann, wobei das Tier genau die gleichen 
Bewegungen ausführt, wie ein rollendes Kaninchen nach Exstirpation 
eines Labyrinthes. Es ist nach Magnus als ursprüngliche Folge des 
Labyrinthverlustes die Drehung des Kopfes nach der operierten Seite 
anzusehen. Aber der direkte Labyrintheinfluß ist nicht nur auf die 
Halsmuskulatur beschränkt, sondern eine gleichzeitige Wirkung des 
einseitigen Labyrinthausfalles ist bei diesen Tieren auch auf die Mus- 
kulatur des Rumpfes nachweisbar. Freilich ist die Kopfdrehung, welche 
beim Kaninchen nach einseitiger Labyrinthexstirpation hervorgerufen 
wird, die Resultante zweier Einflüsse; denn die Drehung des Halses 
veranlaßt wieder ihrerseits sekundär eine starke Drehung des Rumpfes 
in demselben Sinne, wie die von den Labyrinthen abhängige Rumpf- 
drehung, wodurch diese letztere beträchtlich verstärkt wird (Hals- 
stellreflex). Magnus hat gezeigt, daß man beim normalen Kaninchen 
reflektorisch durch Drehen des Halses eine spiralige Drehung des Rumpfes 
hervorrufen kann, welche auch bei der Exstirpation beider Labyrinthe 
auftritt und auf einen Halsreflex bezogen werden muß. Die Rumpf- 
drehung, welche vom Halse ausgelöst wird, mußte nun durch eine 
Geradestellung des Halses rückgängig gemacht werden können. In der 
Tat schwindet beim Meerschweinchen und beim Hund die Rumpf- 
drehung nach einseitiger Labyrinthexstirpation, wenn man den Kopf 
gegen den Thorax gerade setzt. Beim Kaninchen ist dies jedoch nicht 
vollständig der Fall, vielmehr addiert sich eine Grunddrehung des 
Rumpfes zu den genannten Halsstellreflexen. Die Grunddrehung des 
Rumpfes ist unmittelbar auf die Labyrinthexstirpation zu beziehen. 
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Gibt es nun beim Menschen etwas Ähnliches, wie die Halsstellreflexe ? 
Ursprünglich hat man tonische Hals- und Labyrinthreflexe im ge- 
wöhnlichen Leben bei Gesunden und Erwachsenen nicht wahrnehmen 
können, und die von Magnus gesammelte Kasuistik erstreckt sich auf 
schwere Hirnläsionen. Simons hat dann bei Hemiplegikern ausgiebige 
Resultate erhalten, wenn er Mitbewegungen hervorrief. Je nach der 
Stellung des Kopfes waren dann die Mitbewegungen verschieden. 
Simons erhielt derartige Resultate nur bei Läsion der Pyramidenbahn, 
sie blieben bei allen extrapyramidalen Erkrankungen aus. Alle diese 
Ergebnisse beim Menschen bezogen sich zunächst auf Lagereflexe, 
während noch in der großen Monographie von Magnus über Stellreflexe 
beim Menschen nichts mitgeteilt ist. Hier haben wichtige Untersuchun- 
gen von Goldstein und Zingerle eingesetzt. Goldstein und Riese haben 
zunächst gezeigt, daß man auch beim gesunden Menschen tonische 
Reflexe auslösen kann, und sie haben gezeigt, daß nicht nur von den 
Labyrinthen und von Hals aus Lage- und Stellreflexe hervorgerufen 
werden können, sondern daß auch eine Beeinflussung von einer Ex- 
tremität auf die andere stattfinden kann. Schon durch die Unter- 
suchungen von Magnus und seinen Mitarbeitern wissen wir, daß nicht 
nur tonische Reflexe vom Kopf auf den Rumpf, sondern auch solche 
vom Rumpf auf den Kopf stattfinden. Nun findet Goldstein unter 
anderem, daB passive Bewegungen der oberen und unteren Extremitäten 
nach irgendeiner Richtung Bewegungen der anderen Extremitäten und 
des Kopfes in der gleichen Richtung erzeugen. Auch komplizierte 
Bewegung in Fortsetzung einer begonnenen einfachen Bewegung werden 
beobachtet. Auch bei Kranken findet er — es handelt sich um Fälle 
mit vorwiegend cerebellarer Symptomatologie —, komplizierte Be- 
wegungen, von welchen die eine automatisch die andere auslöst. Wir 
können hier auf die Befunde Goldsteins nicht näher eingehen, aus- 
gedehnte Versuche an Normalen haben auch uns gezeigt, daß solche 
Reflexe beim Normalen in der Tat auslösbar sind, wenn wir auch der 
Ansicht sind, daß die extremen Bewegungen, welche Goldstein bei 
seinen Versuchen erhielt, darauf zurückzuführen sind, daß er ihnen 
die Instruktion gab, die Versuchspersonen müßten den von ihnen 
wahrgenommenen Tendenzen zur Lageänderung nachgeben. Die Ver- 
suchspersonen werden durch eine derartige Instruktion geradezu zu 
Artefakten aufgefordert, und die Resultate von Goldstein sind unseres 
Erachtens ein Gemisch von Lage- und Stellreflexen (die er zum ersten 
Male beim Normalen nachgewiesen hat) und solchen Zutaten. Diese 
Kritik soll nicht verschleiern, daß Goldstein wesentliche Dinge entdeckt 
hat, die auch nach unseren Beobachtungen zu Recht bestehen, wie 
die Beeinflussung der Extremitáten durch andere Stellungen und 
dergleichen mehr. Auch über die Bedingungen des Phänomens hat 
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er Angaben gemacht, die sich zum Teil mit unseren Erfahrungen decken, 
auf die wir jedoch hier nicht näher eingehen können. 

Auch Fischer und Wodak haben hierher gehörige Beobachtungen 
mitgeteilt. Vor allem haben sie auf eine Rumpfdrehung aufmerksam 
gemacht, die nach Vestibularisreizung neben den anderen Erscheinungen 
auftritt. 

Für das Thema, das uns hier beschäftigt, ist eine Arbeit von Zingerle 
von besonderer Bedeutung. Einer seiner Kranken zeigte eine hoch- 
gradige Übererregbarkeit der Auslösung von Stellreflexen und auto- 
matischen Körperbewegungen, die weit über das bisher Bekannte 
hinausgehen. Sehr auffällig war der unwillkürliche Ablauf von Be- 
wegungsfolgen, ausgelöst durch passive und aktive Stellungsänderungen 
von Körperteilen, die den Charakter zweckmäßiger Lage- und Stellungs- 
änderungen des ganzen Körpers an sich trugen. Besonders wichtig 
ist, daß durch Drehung des Kopfes aus der Mittelstellung automatisch 
ein Körperdrehreflex ausgelöst wurde. Diese Bewegungen konnten 
auch durch passive Körperdrehung oder leichte Hebung der Schulter 
ausgelöst werden. Auch in einer Reihe von anderen Fällen hat Zingerle 
ähnliches beobachtet. Ja auch bei funktionellen Nervenkranken, 
auch beim Normalen hat Zingerle den Körperdrehreflex andeutungs- 
weise auslösen können. Erst durch die Untersuchungen von Goldstein 
und Zingerle sowie unsere eigenen Untersuchungen, welche an diese 
Untersuchungen anknüpften, sind uns einige Beobachtungen klar 
geworden, welche wir an der hiesigen Klinik gemacht haben. Wir teilen 
diese mit, weil sie uns gleichzeitig eine Förderung dieser wichtigen 
neuen Problemsphäre der Neurologie zu bedeuten scheinen. 

Fall 1: Stefanie Hof!), geboren 1898, Familiengeschichte und Vorgeschichte 
belanglos. April 1920. Anfälle von Bewußtlosigkeit mit Cyanose und Krämpfen. 
Seit Dezember 1920 starke Schmerzen in der linken Schádelhàlfte. Abnahme 
der Beweglichkeit der rechten Kórperhàálfte. Die Untersuchung an der Klinik 
Eiselsberg durch Dr. Dimitz ergab: nur komplizierte Aufträge werden nicht 
voll verstanden. Objektbezeichnungen (optisch) im allgemeinen prompt. So wird 
eine Brieftasche als Portemonnaie bezeichnet. Sprechfähigkeit und Nachsprechen 
gut. Husten, Lippen abwischen, Pfeifen gelingt nicht. Ein brennendes Zündholz 
wird ausgeblasen. Keine Stórung der Objekthantierung. Hantierung aus dem 
Gedächtnis links etwas steif. Schreiben mit der linken Hand möglich. Lesen: 
Einzelne Worte richtig, andere ausgelassen. Psychisch ist die Pat. schwerfällig 
gehemmt. Neurologischer Befund: Diffuse Klopfempfindlichkeit des Schädels, 
besonders an beiden Jochbógen und in der Schláfen-Scheitelgegend links. He- 
mianopsie rechts. Abducensparese rechts. Spastische Hemiparese rechts, den 
unteren Facialis, Hypoglossus, Arm und Bein betreffend. Doch sind die Spasmen 
am Bein sehr gering. Armreflexe rechts stärker als links. B. D. R. rechts schwächer 
als links. P. S. R., A. S. R. rechts stärker als links. Andeutung von Fußklonus, 


Babinski beiderseits positiv. Gang taumelnd, Fallen nach rechts hinten; Hyp- 
ästhesie der ganzen rechten Körperhälfte. Störung des Lagegefühls im Arm 


1) Bei der Bearbeitung dieses Falles hat uns Herr Doz. Bonvicini unterstützt. 
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und Bein rechts. Im rechten Arm Parästhesien. Die Diagnose wurde auf Tumor 
im Rindengebiet des linken Gyrus supramarginalis gestellt (von Prof. Marburg 
und Dr. Dimitz) und die Pat. wurde zweizeitig am 10. XII. und 17. XII operiert 
(Dr. Walzl). Verwachsung der Dura mit einer Verhärtung, die sich vom Gyrus 
supramarginalis schräg nach vorne unten erstreckt. Ein taubeneigroßer harter 
Tumor wird entfernt (histologisch Gliom). Der Wundverlauf ging im allgemeinen 
glatt vonstatten. Nach der Operation verschlechterte sich die Hemiparese und 
die Lesestörung. — Am 17. V. wurde die Pat. in die Klinik Wagner verlegt. Die 
Untersuchung ergibt jetzt eine schwere Hemiparese rechts, doch sind die Spasmen 
nur in der oberen Körperhälfte stärker ausgeprägt, die Sensibilität zeigt gegen- 
über dem ersten Befund nur insofern eine Veränderung, als die Lageempfindung 
der Zehen jetzt intakt ist. Calorischer Nystagmus bei Kaltspülung links, bei 
normalen Zeige- und Fallreaktionen, schwach. Sprachverständnis für Einfaches 
intakt. Erschwerung der Wortfindung, besonders bei Farbenbenennung, und Para- 
phasien. Stark ausgesprochene Lesestörung für Buchstaben, Zahlen und Worte, 
die aber gelegentlich doch erkannt werden; einzelne Buchstaben und Zahlen 
werden mit der linken Hand auf Diktat geschrieben. Pat. kommt beim Schreiben 
ihres Namens nicht über die ersten Buchstaben hinaus. Ausdrucksbewegungen 
ist sie links nicht imstande, auszuführen. Objekthantierung langsam, aber richtig. — 
Am 16. VII. wurde die Pat., bei der sich die Erschwerung der Wortfindung, auch 
die Farbenbenennung gebessert hatte, nach Hause entlassen. Anfang Januar 1922 
stürzte sie zusammen, sie konnte danach nicht gehen, seit dem 10. II. sprach 
sie irre, am 22. II. kam sie neuerdings in die Klinik. In der 1. Periode dieses Auf- 
enthaltes bis 2. III. zeigte die Pat. folgendes Bild (bei unverändertem neurolo- 
gischen Befund). Verhalten: Pat. ist unaufmerksam, halluziniert sichtlich, sie 
weint viel, ist deprimiert, spontan spricht sie wenig, zeitweise blickt sie starr, 
mit gespannter Aufmerksamkeit in eine Ecke des Saales. 


Spontansprache (Wo sind Sie?): ,,Erlóser, ich weiß nichts“, singt dazwischen 
(ohne Worte) das Lied ‚‚Morgenrot‘‘. Plötzlich erregt: „Ich habe alleweil gebüBt, 
ich kann ohnedies alles wissen. Jetzt ist sie ohnedies gut.'' Zeitweise spricht sie 
mit Anstrengung, doch kommt es nie zu gröberen Wortverstümmelungen noch 
Verschleifen und Verschmieren der Silben. 


Reihensprechen: Ist nicht zum Zählen zu bringen. Ergänzt nur 7, 8, 11. 
Sagt: „Das hab’ ich nachher gebüDt." Wochentage +, Monate + mit kleinen 
Stockungen (Vaterunser), ,,der du bist im Himmel, geheiligt werde dein Name, 
zu komme uns dein Reich". Alles ohne wesentliche sprachliche Stockungen. Ob- 
jektbezeichnungen (optisch): Uhr +, Kette O (Taktil dargeboten 0), dann ,,die 
Kette‘‘. Federstiel „ein Griffel... ich weiß alles, die kleinen Kinder". Brieftasche 
„B... Büchel“. 100-Kr.-Note ‚Zettel... das weiß ich nicht''. Zigarette: ,,Das 
weiß ich nicht." Schlüssel +. Ring mit Stein: „Das ist ein Edelstein, nur ein 
Edelstein hat Herr Breitner (der sie früher behandelte) gesagt.“ (Taktil) Uhr, zuerst: 
„Ich weiß nicht“, dann aber +. Stecknadel negativ (optisch positiv). Zündhölzer: 
„Blei‘‘ (optisch dargeboten), „Teufel, ich weiß nicht, ich will nicht.“ Erweckung 
des Wortes vom Begriff aus in gleicher Weise gestört. Sprachverständnis: Einfache 
Aufforderungen werden befolgt. Bei nur etwas schwierigeren versagt sie. Auch 
verneint die Pat. (die ein Kind hat) die Frage, ob sie Kinder habe. Nachsprechen: 
Buchstaben, Worte, Zahlen im allgemeinen prompt nachgesprochen. Lesen: 
Liest regellos einzelne Worte, z. B. Köln, Linz, versagt aber völlig bei den meisten, 
z.B. wird Ulm mit A buchstabierend begonnen. Schreiben: Aufgeforde;t. zu 
schreiben, nimmt die Pat. zwar den Bleistift in die linke Hand, beschreibt aber 
damit Kreise in der Luft und mit einer ganz vertrakten Handstellung kritzelt sie 
ein paar Linien. Praxie: Als sie Zähne zeigen soll, spitzt sie die Lippen wie zum 
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Kuß. Knöpfen links positiv. (Nach der Nase greifen.) Greift mit der linken Hand 
rechts an der Nase vorbei (ähnlich als sie das Ohr zeigen soll). Sie befolgt Auf- 
forderungen vielfach auch nach Vormachen nicht, manchmal verspätet, ruckweise. 
Eine „lange Nase“ macht sie, ohne die Finger zu spreizen, verfehlt auch den Ansatz- 
punkt, bleibt mit dem Finger in der Luft stehen usw. Als sie eine Nadel fassen soll, 
dreht sie den Handrücken nach unten und faßt die Nadel von unten her. (Die 
Prüfungen beziehen sich auf den linken Arm, der rechte ist ja schwer paretisch.) 
Drehbewegungen um die Längsachse des Körpers sind in dieser Periode das hervor- 
stechendste Symptom. Die Pat. hält im allgemeinen den Kopf nach rechts geneigt, 
zeitweise kommt es spontan zu Drehungen um die Längsachse, diese Drehungen 
beginnen gelegentlich, so daß die Pat. Kopf und Augen starr seitwärts richtet 
und dann der Körper nachfolgt. Bisweilen geht Kopf und Körper gleichzeitig in 
die Drehung ein, ohne daß die Augen abwichen. Häufig wird zunächst ein Bein 
über das andere geschlagen, es kommt daran anschließend die Drehung des Ge- 
samtkörpers. Die Drehung ist eine langsame, absatzweise, mindestens erfolgt eine 
Totaldrehung, sehr häufig aber mehrere hintereinander. Dabei erfolgt die Drehung 
bald im Sinne des Uhrzeigers, bald in entgegengesetzter Richtung des Uhrzeigers, 
bald wird das linke Bein über das rechte geschlagen, bald umgekehrt. Diese Dreh- 
bewegungen finden sowohl statt, wenn die Pat. liegt, als auch wenn sie im Bette 
hockt, aber auch wenn sie steht. Häufig hat man den Eindruck, daß die Be- 
wegungen an einen Impuls anschließen, der psychischen Ursprungs ist, etwa den 
Versuch, ihre Lage im Bett zu verändern. Bisweilen zeigt sie steif vor sich hin und 
macht dann mäßig rasch rotierende Bewegungen im Arm und Schultergelenk links, 
die kleine Kreise beschreiben. Dabei wird meist eine Supinationsstellung bei- 
behalten. Häufig trifft man die Pat. mit überkreuzten Beinen an, fordert man 
sie dann auf, aufzustehen, so versucht sie das, ohne die Überkreuzung rückgängig 
zu machen und knickt außerhalb des Bettes sofort zusammen. 


Die Kaltausspülung des Ohres ergab links eine konstante Herabsetzung des 
Nystagmus und der Reaktionsbewegungen. Vom 2. III. an verschwanden die 
Drehbewegungen, gleichzeitig wurde die Pat. zugänglich, so daß eine vollständige 
Aphasieuntersuchung ausgeführt werden konnte, über die auszugsweise berichtet 
wird. Die Störungen zeigten bis September 1922 keine wesentliche Änderung. 
Verhalten: Die Pat. ist ruhig, apathisch, deprimiert, keine Halluzinationen, doch 
sind depressive Wahnideen vorhanden. 

Spontansprache: Geringe Sprachimpulse, spricht nur, wenn sie gefragt wird, 
auch da nur sehr mühsam, mit sichtlicher Anstrengung und unwillig. ‚Ich kann 
nicht sterben, habe eine Sünde, ich habe sie im Wasser bin ich gewesen und jetzt 
habe ich zwei. Der Rudolf hat gesagt, der Erich jetzt kann ich nicht einmal ge- 
kannt, hab’ dreimal abortiert, jetzt hab’ ich mir gedacht, wenn ich noch ein Kind 
hätte, ich kann aber nimmermehr, alleweil hab’ ich studiert... wenn man Gott 
hat, muß man folgsam sein, ich war nicht folgsam, ich bin ein Teufel, ich glaub’ 
als ob ich ein Satan wäre.“ (Weshalb haben Sie sich gedreht?) ,,Dreht hab’ ich 
halt, ich weiß ja nichts, gar nichts kann ich reden, gar kein Denken hab’ ich und 
gar nichts. Wie verhext bin ich. Ich hab’ nachdem...grad... Christkindl hab’ 
ich ein Kind, dann hab’ ich nachdem verheiratet, geheiratet.“ 

Reihensprechen im wesentlichen wie oben. 

Objektbezeichnungen (optisch): Trompete: ‚Kleine Pfeife, "Trompete." 
Nadel +, Zange + (Was macht man damit?) ,,No, die Zange ist es." Hammer + 
(Bilder). Stiefel: „Das weiß ich schon, nix. Tisch +. Hirsch: Bezeichnet nicht 
und erkennt auch das dazugehörige Wort nicht. (Taktil links.) Stöpsel +. Knopf: 
„A reiden," (Akustisch.) Pfeifen +. Trompete: „Wie Kinder.' In die rechte 
Hand gegebene Gegenstände werden nicht erkannt. Farbenbezeichnung. Gelb: 
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.,Das weiß ich nicht, das ist Blau.‘‘ Rot: ,,Blau ist’s nicht, Grau ist’s auch nicht.“ 
Doch ist bei einer anderen Untersuchung das Resultat besser. Rot +. Lila: 
„Das ist Bl... schon aber ich weiß nicht." (Blau?) ‚‚Nein.‘‘ (Violett?) ‚Violett 
ist's.“ Blau: ,.Das weiß ich nicht, das ist... ein G... Sch... das ist Blau.“ 
Das Farbensortieren geht gut vonstatten, auch das Heraussuchen genannter 
Farben. 

Sprachverständnis wie oben. (Können die Nachtwächter fliegen?) ‚‚Nein.“ 
(Spazierengehen?) „Nein.“ (Sind die Kühe blau oder grün?) „Wie, nein... 
grü...grün...nein.‘“ (Lacht.) 

Nachsprechen: Nur bei schwierigen Worten stockend. 

Lesen: (Druck) At: „Das weiß ich nicht.“ L: „Kann ich schon.“ 25: „Das 
ist gerade eben Weihnachten, Christkinder.‘‘ Zeitung: „Windig, Württemberg.“ 
Bier +. Liebhaber: ‚Liebe.‘ 6:,,1, 2, 3, 4, 5, 6.“ 12 +. 782: „7 und 8 und 2.“ 
(Zusammen?) ,,Das ist, ich weiß es nicht.‘‘ Amiens ‚„Amier‘‘ (Z): ‚Weiß ich, 
kann nicht." R +. Abnd +. Leseverständnis: Augenschließen. Liest Augen 
und tut nichts. Esel, gelesen und verstanden. Aus vorgelegten längeren Stücken 
werden wahllos einzelne Worte gelesen. 

Das Schreiben ist nur mit der linken Hand möglich. Schreiben spontan 
nicht, auf Diktat am 8. III. einzelne Buchstaben aus Worten. Abend:....Ab...b. 
Ihren Namen Hof. Am 2. III. hatte sie auf Diktat zunächst mit der linken 
Hand Spiegelschrift geschrieben. 3+. 120 ‚25° 120, „123“. Buchstaben- 
diktat A und B werden nur mit Kritzeleien beantwortet. Nachschreiben im 
wesentlichen gleich gestört. 

Praxie: Eigenleistungen, Auf- und Zuknöpfen mit der linken Hand +. Pfei- 
fen 0. Trompeteblasen: zuerst Saugbewegungen, dann positiv. Reflexive Hand- 
lungen. Augen, Ohr zeigen +. Lange Nase machen zum Teil mit falschem Ansatz 
ohne Spreizen der Finger. Bei Nachahmung besser. Salutieren: Hand bleibt 
hilflos in der Luft stehen bei steifer Handhaltung. Bürsten mit und ohne Objekt +. 
Ausdrucksbewegungen: Drohen sehr steif. Winken mit Entgleisungen und rota- 
torischen Bewegungen im Handgelenk (17. ILL Objekthantierungen im all- 
gemeinen steif, aber richtig angelegt. Objekthantierungen aus dem Gedächtnis 
im allgemeinen gut, aber steif. Beim Kaffeemühlendrehen entgleist sie in kleinere 
und eckigere Bewegungen und endet schließlich in den bekannten Rotations- 
bewegungen. Neurologisch ist in dieser Periode die Hemianopsie nicht nach- 
weisbar, rechts ist Babinski ~+. 

Wir haben die Pat., welche zur Zeit, in welcher sie Dreherscheinungen zeigte, 
auf Stell- und Lagereflexe nicht untersucht war, Mitte Oktober 1924 nachuntersucht. 
Der Allgemeinstatus wies keine wesentlichen Ánderungen auf. Wir konnten Lage- 
und Stellreflexe bei ihr überhaupt nicht auslösen, auch nicht in jenem Ausmaß, 
wie sie beim Normalen in der Regel auslósbar sind. Allerdings zeigte die Pat. 
auch an der nicht gelähmten Körperhälfte eine auffallende Akinese. Passiv ge- 
gebene, auch unbequeme Haltungen wurden zum Beispiel von der Pat. beibehalten. 


Zusammenfassung: Beginn mit Anfällen von Bewußtlosigkeit und 
Schmerzen in der linken Schädelhälfte, rechtsseitige Hypästhesie mit be- 
sonders starker Beteiligung der Tiefensensibilität, rechtsseitige Hemi- 
anopsie führen zur Diagnose eines Tumors im Rindengebiet des linken 
Gyrus supramarginalis. Geringe Erschwerungen des Sprachverständ- 
nisses, der Wortfindung, eine leichte Lesestörung, eine Andeutung links- 
seitiger Apraxie stützen diese Diagnose. Bei der Operation findet sich ein 
taubeneigroBer Tumor, der sich vom Gyrus supramarginalis nach vorn 
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unten erstreckt, nach der Operation Verschlechterung der Hemiparese 
und der Lesestörung, eine Schreibstörung wird auffällig, etwa 2 Monate 
nach der Operation Verschlechterung des Allgemeinbefindens, Hal- 
luzinationen, Verstärkung der aphasischen und apraktischen Symptome, 
die aber in ihrer Grundlage ungeändert bleiben. Nur ist der Mangel 
an Sprachantrieben besonders auffällig. Endlich treten Drehbewegungen 
um die eigene Längsachse auf, und zwar sowohl nach rechts als auch 
nach links. Diese Drehungen um die Längsachse verschwinden aber 
nach 10 Tagen. Die aphasischen Symptome werden geringer, die 
Hemianopsie ist nicht mehr nachweisbar. Wenn auch die grobe Lokal- 
diagnose durch den Operationsbefund gesichert ist, so ergeben sich doch 
eine Reihe von Fragen bezüglich der feineren Lokalisation der Einzel. 
symptome. Die Aphasie kennzeichnet sich von vornherein dadurch, 
daß Reihensprechen und Nachsprechen erhalten geblieben sind, Para- 
phasien treten nicht hervor. Während vor der Operation und unmittel- 
bar nach derselben die Störungen der Wortfindung recht gering sind, 
treten sie im weiteren Verlauf immer stärker hervor, das Sprach- 
verständnis reicht nur zur Erfassung des Einfachen, bei komplizierteren 
Aufgaben versagt sie. Hiermit kennzeichnet sich die Störung als eine 
Läsion der erweiterten Wernickeschen Region. Da niemals grobe Stö- 
rungen des Wortverständnisses vorhanden waren, ist die Wernickesche 
Stellung nicht unmittelbar geschädigt. Der dauernde Mangel an Sprach- 
impulsen nach der Operation, die fehlende Rückbildungstendenz 
lassen daran denken, daß auch die rechte Hemisphäre, zumindest die 
Balkenverbindung mitbeschädigt sind. Zumindest von dem Zeit- 
punkte unserer Beobachtung an. Die Schreib- und Lesestórung der 
Patientin geht beträchtlich über die Sprachstórung hinaus, ist dieser 
aber verwandt. Der Impulsmangel ist auch hier auffallend, er tritt 
sogar beim Kopieren hervor. Es handelt sich wohl um eine Stórung 
des Wortbuchstabenbildes. Man wird wohl nicht fehlgehen, wenn man 
diese aphasischen, alektischen und agraphischen Störungen auf die 
Làsion des Gyrus supramarginalis und angularis bezieht. Die aprak- 
tischen Erscheinungen des linken Armes entsprechen im wesentlichen 
der Apraxie nach Balkenläsion, sind aber doch wohl auf die Läsion 
des linken Gyrus supramarginälis zu beziehen, die Hemianopsie und 
die unmittelbar nach der Operation vorhandene Farbenbennenungs- 
störung verweist auf den Gyrus angularis und sein tiefes Mark. So 
‚lassen sich die vorhandenen Erscheinungen zwanglos mit einem Herd 
im Zusammenhang bringen, in dessen Zentrum die Operationsstelle 
liegt; eine mehr diffuse Schädigung der anderen Hemisphäre ist an- 
zunehmen. 

So gerüstet kónnen wir uns dem Symptom zuwenden, das uns zur 
Mitteilung der Beobachtung veranlaBt. Die Patientin zeigt, wenn auch 
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nur durch einige Tage, eine Drehung um die eigene Achse, und zwar 
erfolgt diese Drehung bald im Sinne des Uhrzeigers, bald in entgegen- 
gesetzter Richtung. Wenn Grasset diese Erscheinung mit der Déviation 
conjugué in Zusammenhang bringt, so gibt ihm unsere Beobachtung 
insofern recht, als wir die Drehung gelegentlich durch die Déviation 
conjugué eingeleitet sahen. Aber selbst dann erfolgt die Bewegung 
nach Art einer willkürlichen. Aber im Grunde erweckte auch die Kopf- 
bewegung unserer Patientin nur selten den Eindruck einer Deviation, 
sondern die Patientin schien ängstlich seitliche Halluzinationen zu 
betrachten (sie zeigt ja auch häufig mit ausgestrecktem Arme seit- 
wärts) und hierbei ins Drehen zu geraten. Auch bei den Drehungen, 
die die Patientin im Bett ausführte, gewann man den Eindruck, daß 
sle beabsichtige, andere Bewegungen auszuführen und ins Drehen 
entgleise. Besonders bemerkenswert ist, daß sich die Patientin gelegent- 
lich auch ohne Ánderung der Kopfstellung um die eigene Achse drehte. 
Ein anderes Mal ging das Drehen von einer Überkreuzung der Beine 
und einem Vorwärtsschieben der Achsel aus. Die Drehbewegung 
war eine Art kleinschrittigen Gehens, wobei der eine Fuß am gleichen 
Platz die Schritte machte. Besonders beachtenswert ist, daß das Dreh- 
und Rollprinzip die Armbewegungen mit ergriff und daß als Analogon 
zur Rotationsbewegung um die eigene Achse die Arme rotierende 
Bewegungen in Hand- und Schultergelenk machten. 

Eine Deutung der Erscheinung muß davon ausgehen, daß sie mit 
einer allgemeinen Verschlechterung verbunden war. Obwohl der Pro- 
laps keine wesentlichen Änderungen zeigte, ist sie vielleicht doch auf 
eine vorübergehende Gehirndrucksteigerung zu beziehen. Die Deutung 
der Erscheinung als Reizerscheinung ist jedoch nicht gesichert, man 
kann ebensogut eine Erregbarkeitssteigerung als Ursache ansehen. 
Offenbar dürfen wir das Phänomen mit den Magnus- und de Kleynschen 
Stellreflexen in Zusammenhang bringen. Wir können im Anschluß 
an Zingerle von Drehreflexen sprechen und müssen hervorheben, daß 
ja sowohl Goldstein als auch Zingerle automatische Lageänderungen 
beobachtet haben. Sowohl in den Beobachtungen von Goldstein als auch 
in denen von Zingerle laufen Bewegungsfolgen, ausgelöst durch aktive 
und passive Stellungsänderungen von Körperteilen, ab, die den Charakter 
der zweckmäßigen Lage- und Stellungsänderungen des ganzen Körpers 
an sich tragen. Daß die Bewegung in unserem Falle zeitweise an Hal- 
luzinationen im seitlichen Gesichtsfeld und an seitliche Kopfdrehungen 
anknüpft, ist in dieser Hinsicht ebenso beachtenswert wie die Tat- 
sache, daß die Patientin bald nach rechts, bald nach links rotiert. Man 
könnte geneigt sein, einfach von Halsreflexen zu sprechen. Labyrinth- 
reflexe kommen schon deshalb nicht in Frage, weil die Patientin bei 
verschiedener Lage des Kopfes im Raume im Liegen und im Stehen 
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end 


in gleicher Weise rotiert. Aber wir hören, daß die Rumpfdrehung 
unter Umständen ohne vorausgehende Kopfdrehung erfolgt, andern- 
teils geht sehr häufig die Überkreuzung der Beine voraus. Wir müssen 
also, besonders wenn wir berücksichtigen, daß der Arm auch selb- 
ständige Drehbewegungen ausführte, es doch für wahrscheinlich halten, 
daß durch Reiz oder Übererregbarkeit eine allgemeine Drehtendenz 
gesetzt war, für welche alle möglichen Bewegungen als Auslösung dienen 
konnten. Die Untersuchungen, die wir über Lage- und Stellreflexe 
ausgeführt haben, haben uns immer wieder gezeigt, daß eine Haltungs- 
‚änderung, welche bereits geschwunden war, wieder aktiviert werden 
konnte, wenn auch eine passive Bewegung des Kopfes erfolgte, welche 
ohne die vorhergehende Bahnung eine andere Haltungsánderung 
hervorgerufen hätte. Es ergibt sich als Deutung unseres Falles eine 
Übererregbarkeit in bezug auf Drehreflexe, wobei als auslósender Reiz 
beliebige aktive und passive Kórperbewegungen in Frage kommen. 
Diese Annahme scheint die Frage restlos zu deuten. Vermuten wir 
noch, daß die Patientin während des Drehens über ihren Körper nicht 
völlig orientiert war, da sie versuchte, auch mit überkreuzten Beinen 
aufzustehen. Auch das entspricht den Erfahrungen von Goldstein und 
Zingerle und unseren eigenen Untersuchungsresultaten. Wir sahen, 
daB auch der Gesunde über Haltungsánderungen durch Stell- und 
Lagereflexe keine genaue Kenntnis hat. 

Dürfen wir die lokaldiagnostischen Erwägungen, welche wir früher 
angestellt haben, auch auf das Symptom der Spontandrehung aus- 
dehnen? In den Fällen von Goldstein und Zingerle, welche allerdings 
nicht dem unsrigen entsprechen, handelt es sich um Fälle mit Kleinhirn- 
symptomatologie. Unsere eigenen Untersuchungen haben uns er- 
leichterte Auslösung der Lage-'und Stellreflexe bei Kleinhirnläsion 
gezeigt. Auf die Angaben von Mingazzini und Andre-Thoma sei ver- 
wiesen. Aber hat das Symptom nicht doch etwas mit der Deviation 
conjuguée zu tun? Die Angaben Pötzls verweisen darauf. Wir haben 
in jüngster Zeit Gelegenheit gehabt, einen einseitigen Hemistatus 
epilepticus mit Déviation conjuguée nach links zu beobachten; in diesem 
Falle war nun auffällig, daß der benommene Kranke immer wieder 
eine Tendenz zeigte, mit dem rechten Arm nach links zu greifen, er 
hob gleichzeitig die Schulter und überkreuzte nun das rechte Bein 
über das linke, das Ganze hatte den Typus der Willkürbewegung. Wurde 
der Kopf gewaltsam nach rechts gedreht, so trat eine starke Drehtendenz 
des Rumpfes nach links auf. Auch hier wird man natürlich die Frage 
erwägen müssen, ob nicht die Déviation conjuguée als solche die Arm- 
Rumpfdrehung bereits hervorrufe. Aber ist es nicht denkbar und wahr- 
scheinlich, daß die Läsion, welche die déviation conjuguée bewirkt, 
gleichzeitig auch das Hervortreten der Drehreflexe begünstige? Nun 
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ist die Frage der Déviation conjuguée derzeit noch kontrovers. Förster 
zum Beispiel stellt in Abrede, daß das parietooccipitale Augenfeld im 
unteren Scheitelläppchen des Menschen gesucht werden darf, sondern loka- 
lisiert es im Feld 19 von Brodmann. Aber die Existenz eines parietooccipi- 
talen Augenfeldes ist unbestritten. Jedenfalls haben wir den Gyrus angu- 
laris oder seine Nachbarschaft für die hier beschriebenen Erscheinungen 
in Betracht zu ziehen. Wir vermuten also, daß die Läsion des parieto- 
occipitalen Feldes 19 von Brodmann oder des Gyrus angularis die Dreh- 
reflexe enthemmt. Es erscheint erwähnenswert, daß die Patientin 
den Eindruck machte, sie halluziniere nicht selten zu Beginn der Dreh- 
bewegung. In einem Falle von Kauders halluzinierte ein Patient immer 
dann, wenn seine Aufmerksamkeit auf das seitliches Gesichtsfeld ge- 
lenkt wurde. Er begann den Kopf zu drehen, eine ausgesprochene 
Rumpfdrehung um die eigene Achse folgte nach. 

Wir teilen nun im folgenden einen zweiten Fall von Drehbewegungen 
um die eigene Achse mit, der von eigenartigen Erscheinungen, Polyopie, 
Makropsie, begleitet war. In diesem Falle bekam die Patientin, welche 
sich nur nach links gedreht hatte, epileptische Anfälle mit Deviation 
conjuguée nach links. Dieser Fall wird ja im folgenden noch ein- 
gehender besprochen werden. Wir kommen also zu dem Resultat, daß 
die Drehbewegiung um die eigene Achse mit dem Gyrus angularis 
oder seiner Nachbarschaft in Zusammenhang stehe. Auf welchem Wege 
die Angularis-Parietooccipitalläsion die Erscheinungen macht, kann 
natürlich derzeit nicht entschieden werden. Die: Anschauungen über 
den Ursprung des Türckschen Bündels sind sehr geteilt. Neben den 
Temporallappen wird von einzelnen Autoren der Parietallappen und die 
laterale Fläche des Occipitalhirns als Ursprungsstätte angesehen. 
Henschen hat jüngst die in Betracht kommende Literatur zusammen- 
gestellt. Nach Pötzl macht das subangulare Gebiet die gleichen Er- 
scheinungen wie die Kleinhirnläsion. Durch das Türcksche Bündel 
könnte über das pontine Gebiet die Kleinhirnfunktion abgeändert werden 
Denn die Bedeutung des Kleinhirns für Lage- und Stellreflexe scheint 
uns im Einklang mit Goldstein und Zingerle sicher zu sein. Es dürfte 
wohl ein Hemmungsorgan darstellen. Freilich ist diese Auseinander- 
setzung völlig hypothetisch. Als Zentrum der Stellreflexe haben wir 
mit Magnus und Rademaker den Nucleus ruber anzusehen. Monakow 
sieht die Hauptrepräsentationsstelle des roten Kernes in der Präfrontal- 
region und dem Operculum. Er weist die Dejerinesche Anschauung 
zurück, daß ein Rindenherd im Scheitellappen eine Degeneration des 
Roten Kerns bewirkt. Faserverbindungen zwischen der uns inter- 
essierenden Region und dem Nucleus ruber sind also nicht sicher fest- 
gestellt. Fehlen sie wirklich? Aber auch an eine mangelnde Verwertung 
der nach Zwischenschaltung an die Rinde gelangenden cerebellofugalen 


694 . H. Hoff und P. Schilder: 


Impulse muß gedacht werden. Auch auf den hinteren Thalamusstiel 
mit seinen zentrifugalen und zentripetalen Bahnen ist zu verweisen. 

Nachdem wir eine Deutung der Drehbewegung um die eigene Achse 
versucht haben, haben wir einige Detailfragen zu besprechen. Die 
Patientin zeigte bei der Nachuntersuchung eine Akinese der nicht 
gelähmten Körperhälfte, und Lage- und Stellreflexe waren gar nicht- 
auslösbar. Ist dem Reiz, der Übererregbarkeit, ein Ausfall gefolgt ? Besteht 
ein Zusammenhang zwischen der Akinese und dem Mangel an Lage- 
und Haltungsreflexen? Diese Frage ist um so berechtigter, als nach 
unseren Untersuchungen, die sich zum Teil mit denen von Simons und 
Zingerle decken, bei Parkinsonismen und akinetischen Zuständen die 
Stell- und Lagereflexe im allgemeinen fehlen oder zumindest stark herab- 
gesetzt sind. Das Problem der parietalen Akinese, an deren Existenz 
nicht gezweifelt werden kann, rückt so in ein neues Licht. Freilich 
kónnen derartige Fragen auf Grund einer Beobachtung nicht entschieden 
werden. 

Noch ene zweite Problematik tut sich auf. Wie erwähnt, zeigt 
die Patientin eine linksseitige Apraxie, die wir auch auf die Läsion 
des linken Gyrus supramarginalis bezogen haben. Wie werden die 
Haltungs- und Stellreflexe der Praxie eingeordnet? Diese Frage ist 
um so berechtigter, als ja die Stell- und Haltungsreflexe beim Menschen 
Willkürbewegungen weitgehend ähneln. Wie verweisen auch auf 
diesen weißen Fleck in der Landkarte der uns hier interessierenden 
Probleme. Wir haben erwähnt, daß mit der Drehung um die eigene 
Achse zufolge des Drehreflexes die Orientierung über den eigenen Körper 
schlechter wird. Die Orientierung über den Körper ist aber sicherlich 
für die Praxie von Bedeutung. Die Parietooccipitalregion (im weiteren 
Sinne) ist aber für den Aufbau des Bewußtseins für den eigenen Körper 
von besonderer Wichtigkeit, freilich aber auch für die räumlich-optische 
Orientierung. Fabricius hat jüngst die Angaben der Literatur über 
diesen Gegenstand zusammengestellt (Forster, Poppelreuter, Reichardt). 
Auf die Arbeiten Pötzls sei besonders verwiesen. Wir verfügen über 
eine Beobachtung, welche uns eine Beziehung des Drehreflexes zu 
räumlich-optischen Orientierungsstörungen wahrscheinlich macht. 


Johanna H. R., 59 Jahre alt, in der psychiatrischen Klinik aufgenommen 
am 8. XI. 1923. 8 Tage vor der Aufnahme Schwindelanfälle von etwa 5 Minuten 
Dauer. Die Pat. drehte sich nach links im Kreis, und zwar immer nur nach links, 
spricht dann verwirrt und sieht Gestalten. 

In der Klinik ist die Pat. klar geordnet, zeitlich und örtlich vollkommen 
orientiert, heiter, gutmütig, witzelnd, gesprächig. Seit 5—6 Jahren leide sie an 
Schwindelgefühlen und Herzklopfen. Über ihre Anfälle berichtet die Pat., sie müsse 
sich häufig plötzlich nach links um ihre eigene Achse 3—4 mal drehen. Während 
des Drehens ist alles fremd, groß, breit; die Straßen werden unendlich weit. Auch 
die Zahl der Gegenstände vermehrt sich. So sieht sie zahlreiche Personen. Der 
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Anfall beginnt mit Herzklopfen, Hitzegefühl und Schütteln. Dann verliert sie die 
Orientierung, die Gegenstände drehen sich nach links und sie mit ihnen. Nach dem 
Drehen fällt sie zusammen. Auch im Sitzen muß sie den Kopf nach links drehen. 
Die Anfälle kommen vorwiegend nach Aufregungen. Die Schilderung der Anfälle 
der Pat. wird durch die objektive Beobachtung durchaus bestätigt. Während des 
Drehens hat die Pat. die Tendenz, nach hinten zu fallen. Gelegentlich sagt sie vor 
dem Anfall: „Ich muß mich umschauen.‘‘ Die Anfälle beginnen mit Kopfdrehung 
nach links. Nach den Anfällen ist die Pat. vollkommen desorientiert. Kie findet 
ihr Bett nicht. Die Drehbewegung entspricht einem kleinschrittigen willkürlichen 
Gehen. Läßt man die Pat. sich nach links willkürlich herumdrehen, so kommt sie 
wiederum in ein wiederholtes Drehen um die eigene Achse in der Richtung nach 
links. Während des Examens, besonders nach Lagewechsel, zeigt die Pat. gelegent- 
lich Desorientierung und Ratlosigkeit. Sie erkundigt sich, wo sie sei, und klagt, 
einzelne Ausschnitte des Zimmers kämen ihr fremd und unbekannt vor. Sie klagt 
über Doppelsehen, das manchmal ohne Zusammenhang mit den Anfällen auftrete. 
Oft flimmerte es vor den Augen wie elektrisches Licht. Die Pat. gibt an, in letzter 
Zeit viele Aufregungen gehabt zu haben, seit mehreren Jahren hört sie schlechter. 
Die übrige Vorgeschichte belanglos. Aus dem körperlichen Befund ist hervorzu- 
heben: Im Urin 2,7%, Zucker, kein Aceton, keine Acetessigsäure. Albumen 
schwach positiv. Wassermann im Serum fraglich. Beim Gehen hält die Pat. den 
Oberkörper nach hinten geneigt und schwankt nach rechts. Bei Augen-Fuß- 
schluß Schwanken nach rechts hinten. Augen- und Ohrenuntersuchung ergeben 
nichts Wesentliches. Vestibularis normal. Der objektive Befund am Nerven- 
system ist sonst vollkommen normal, insbesondere keine Kleinhirnsymptome. 
Am 12. XI. erfolgt ein typischer Jacksonanfall Beginn mit Deviation des 
Kopfes und der Augen nach links. Nachfolgend tonisch-klonische Zuckungen der 
linken Extremitäten, Dauer ungefähr eine halbe Minute. Auch nach den Anfällen, 
welche sich in der nächsten Zeit mehrmals täglich wiederholen, zeigen sich weder 
Hemianopsie noch Sprach-, Lese-, Schrift- und Praxiestórungen. Seit dem 14. XI. 
dauernde Parese der linken Körperhälfte. Während der Anfälle tritt jetzt tonische 
Starre der rechten oberen und unteren Extremität, die in Beugestellung verharren, 
neben den früheren Erscheinungen hervor. Am 15. XI. sind die Anfälle zwar 
bereits generalisiert, doch beginnen sie mit einer Deviation des Kopfes und der 
Augen nach links. Nach dem Anfall Déviation conjuguée nach rechte. Am 20. XI. 
unter fortdauernden geháuften Anfállen Exitus. Aus dem Obduktionsbefund ist 
hervorzuheben eine hochgradige Arteriosklerose der ganzen Aorta und eine Ver- 
kalkung der peripheren GefáBe. Am Gehirn konnte kein makroskopischer Befund 
erhoben werden, die mikroskopische Untersuchung ist derzeit im Gange. 


Zusammenfassung: Eigenartige, akut einsetzende Drehbewegungen um 
die eigene Achse vom Typus der Willkürbewegungen, meist von Kopf- 
drehungen eingeleitet. Mit der Drehung sind Erscheinungen der Makropsie 
und Polyopie verbunden. Orientierungsstórungen, die auch sonst gelegent- 
lich selbständig auftreten, folgen nach. Taumeln nach rechts hinten, 
die Drehanfälle können auch durch aktive oder passive Drehbewegungen 
ausgelöst werden. In weiterer Folge treten linksseitige Jacksonanfälle 
hervor, welche mit einer Déviation conjuguée nach links beginnen. 
Erst später Generalisierung der Anfälle, die aber stets in gleicher Weise 
einsetzen. Bei der Obduktion kein makroskopischer Hirnbefund. Der 
Mangel eines anatomischen Befundes mahnt in diesem Fall zur Vor- 
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sicht. Mit Rücksicht auf die vorangegangene Beobachtung wird man 
aber doch wohl auch in diesem Fall von einem Drehreflex sprechen 
müssen, der teils spontan, teils im Anschluß an aktive und passive 
Rumpfbewegungen eintritt. Die Vermutung, daß auch hier die Er- 
scheinung auf die parietooccipitale Region in weiterem Sinne zu be- 
ziehen sei, wird durch eigenartige optische Erscheinungen gestützt. 
Wir verweisen neuerdings auf den Fall von Kauders. Auch scheinen 
uns die mit Deviation nach links beginnenden Jacksonanfälle zwanglos 
durch eine Reizung der gleichen Gegend erklärbar. Von besonderem 
Interesse sind die mit der Drehung verbundenen Störungen in der 
Orientierung, die aber, auch spontan eintreten. Auch sie verweisen 
auf die parietooccipitale Region. Goldstein und Zingerle betonen den 
eigenartigen Bewußtseinszustand während der automatischen Be- 
wegungen und während des In-Erscheinung-Tretens der Lage- und Stell- 
reflexe. Auch wir haben solche Bewußtseinsänderungen in einem den 
Zingerleschen Fällen verwandten Fall (vermutlich Kleinhirnläsion) 
gesehen. Allerdings konnten wir in diesem Falle funktionelle Bei- 
mengung nicht mit Sicherheit ausschließen. Immerhin erlaubt das 
vorliegende Tatsachenmaterial schon jetzt die Vermutung, daß Dreh- 
reflexe und Automatose sowohl in Beziehung stehen zu den Feldern des 
Körperschemas als auch zu denen der räumlich-optischen Orientierung. 


Zusammenfassung: 


I. Es werden zwei Fälle von spontanen Drehbewegungen um die 
eigene Achse beim Menschen beschrieben. In dem ersten dieser Fälle 
handelt es sich um einen operierten Tumor des Gyrus supramarginalis. 
Eine Läsion des Gyrus angularis ergibt sich aus dem klinischen Bild. Die 
nach der Operation auftretende Drehbewegungen um die eigene Achse 
werden in diesem sowie in dem zweiten Fall einer makroskopisch nicht 
faßbaren Hirnerkrankung auf den Gyrus angularis oder das angrenzende 
parietooccipitale Feld 19 Brodmanns bezogen. 

Il. Die spontanen Drehbewegungen um die eigene Achse, welche 
durch die beschriebene Großhirnläsion ausgelöst werden, erweisen sich 
als wesensgleich den Drehreflexen, welche als Stellreflexe durch Kopf- 
bewegungen ausgelöst werden, deren Zentrum nach Magnus und seinen 
Mitarbeitern im roten Kern, im Mittelhirn, zu suchen ist. 

III. Die parietooccipitale Region bzw. der Gyrus angularis stellen 
offenbar ein übergeordnetes Zentrum über gewisse Stellreflexe dar, 
dessen Läsion oder Reizung die Drehreflexe deutlich in Erscheinung 
treten läßt. 

IV. Auch Kleinhirnläsion läßt einesteils Drehreflexe deutlich in 
Erscheinung treten (Goldstein und Zingerle), andernteils kommen auch 
bei Kleinhirnläsion spontane Drehungen um die eigene Achse zustande. 
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V. Lage- und Stellreflexe werden bei Parkinsonismen häufig vermißt, 
bei welcher Erkrankung offenbar die primären Zentren geschädigt sind. 
Diese stehen offenbar unter regulierenden Einflüssen: der Kleinhirn- 
und der Parieto-occipital-angularis-Gegend. 

VI. Eine Beziehung der Drehreflexe zur Orientierung im AuBen- 
raum ist wahrscheinlich und wird wohl von dem corticalen Zentrum 
aus vermittelt. 

VII. Das Problem der Beziehung der Lage- und Stellreflexe zur 
Praxie überhaupt wird aufgeworfen. 
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Über Probleme des Morphinismus!). 
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(Aus der Psychiatrischen und Nerven-Klinik München und der Deutschen 
Forschungsanstalt für Psychiatrie.) 


(Eingegangen am 13. Januar 1925.) 


M. H., gestatten Sie mir, einige Betrachtungen zu den Problemen 
des Morphinismus anzustellen und einige Gedankengänge zu verfolgen, 
welche vielleicht geeignet sind, pathogenetische und therapeutische 
Fragen unserem Verständnis näher zu rücken. Sie wissen, daß zur Er- 
klärung der Pathogenese des Morphinismus mehrere Theorien aufgestellt 
worden sind, nämlich die von Faust vertretene Giftzerstörungstheorie, 
sodann die von Rübsamen verfochtene Theorie der cellulären Unter- 
empfindlichkeit. Spätere Autoren, wie Meyer und Gottlieb nehmen ein 
Zusammenwirken beider Faktoren an. Zur Giftzerstörungstheorie ist 
folgendes zu bemerken: Bekanntlich ist es immer schon möglich gewesen, 
Morphium im Körper und seinen Ausscheidungen nachzuweisen. Man 
legte aber trotz ungenauer quantitativer Methoden zu viel Gewicht auf 
Zahlenverhältnisse und kam so zu falschen Schlüssen. Da es durch 
die von Loofs angegebene neue Modifikation der Spaethschen Methode 
nunmehr möglich ist, beim Menschen nach subcutanen Gaben von 
0,015 g Morphium im Harn Morphium nachzuweisen, so kann von einer 
beträchtlichen Giftzerstörung nicht die Rede sein und eine diese zur 
Grundlage nehmende Theorie hat nicht mehr viel Wahrscheinlichkeit 

für sich. Zur Erklärung der cellulären Unterempfindlichkeit nehmen eine 
Reihe von Forschern, wie Cloetta, Ghedini, Babel, Schübel an, daß es 
sich um eine Reaktion des Morphiums mit den Gehirnlipoiden handle, 
und zwar mit dem Lecithin. Dieser Anschauung hat sich mit neuestem 
Loofs und auch Fauser zugewandt. Nun aber ist m. E. mit dieser Theorie 
einerseits das Wesen des Morphinismus, namentlich die ,, Revolution im 
Stoffwechsel‘, wie sich Deutsch ausdrückt, nicht verständlicher geworden, 
andererseits dürfte sie wohl für die Kompliziertheit der Vorgänge im 
Organismus zu elementar gefaßt sein. 

Gehen wir bei unseren anzustellenden Betrachtungen von der Klinik 
aus. Zum Verständnis des Folgenden ist eine Vorbemerkung erforderlich. 





!) Vortrag in der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie. 


O. Wuth: Über Probleme des Morphinismus. 699 


In der bisherigen Literatur findet eine ziemliche Verquickung von Sym- 
ptomen statt. Ich unterscheide zwischen der Gewöhnungsperiode, der 
Abstinenzperiode und der Rekonvaleszenzperiode. Abstinenzsymptome 
kommen naturgemäß nicht nur in der Abstinenzperiode, sondern auch 
in der Gewöhnungsperiode vor, denn sie sind es ja, die den Morphinisten 
zu erneuter Zufuhr des Mittels veranlassen, und sie sind zu trennen von 
ausgesprochenen Symptomen der Gewóhnungsperiode. In dieser nun 
sehen wir beim Morphinisten ziemlich konstant eine Reihe von kórper- 
lichen Stórungen. Meist wird die Haut fahl, schlaff, trocken, der Blut- 
druck ist niedrig, der Puls klein, die Pupillen sind eng, es besteht Ver- 
stopfung und Verminderung der Urinmenge, die Nahrungsaufnahme 
ist durch Appetitlosigkeit gestórt, das Gewicht zeigt meist einen Abfall. 
Der Geschlechtstrieb nimmt ab bis zur Impotenz, die Menstruation ist 
gestórt. In psychischer Hinsicht zeigen sich weniger Intelligenzdefekte 
als Willensschwäche, Verlangsamung der Auffassung, depressive Fär- 
bung der Stimmung. 

In der Entziehungsperiode besteht auf psychischem Gebiet meist 
depressive Stimmungslage mit Angstzuständen und Unruhe. In körper- 
licher Hinsicht finden wir häufig warme, feuchte Haut, starke Schweiß- 
ausbrüche, Pulsbeschleunigung, erregte Herztätigkeit, Polyurie, Durch- 
fälle und Erbrechen, Speichelfluß, Nies- und Gähnzwang, weite Pupillen, 
Atembeschwerden. Suchen wir nun nach einer einheitlichen Erklärung 
für diese Symptomenkomplexe beider Perioden, so werden wir sie auf 
nichts anderes zurückführen können als auf Tonusänderungen des 
vegetativen Nervensystems. Ferner kann wohl nicht bestritten werden, 
daß diese Störungen eine gewisse Ähnlichkeit mit solchen bei Schilddrü- 
senerkrankungen zeigen; und zwar haben die der Gewöhnungsperiode 
eine Ähnlichkeit mit Symptomen des Hypothyreoidismus, während viele 
Erscheinungen der Abstinenzperiode eine solche mit thyreotoxischen 
Krankheitszeichen aufweisen. Ich erinnere nur an die trophischen 
Störungen der Haut, Haare, Zähne und Nägel, an die Obstipation und 
an das Verhalten des Gefäßsystems und der Geschlechtsorgane bei 
Hypothyreodismus und Morphiumgewöhnung, während auf der anderen 
Seite in der Abstinenz und bei Thyreotoxikosen Krankheitszeichen vor- 
kommen wie Schweißausbrüche, Durchfálle, Herzklopfen, Tremor, 
psychomotorische Erregung, sowie auch einige seltenere Symptome, 
nämlich Schleimhautblutungen, Akkommodationsstórungen, Doppel- 
sehen, Albuminurie und Glykosurie, Temperatursteigerungen, Gelenk- 
und Muskelschmerzen. 

M. H., lassen Sie uns nun sehen, ob wir in der experimentellen Medizin 
Anhaltspunkte für die zunächst rein klinisch begründete Annahme haben, 
daß vegetatives Nervensystem und Blutdrüsensystem in der Pathologie 
des Morphinismus eine Rolle spielen. 
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Die Pharmokologie lehrt uns, daß das Morphium eine ausgesprochene 
Wirkung auf Zwischenhirnzentren (Atem-, Schluck- und Brechzentren, 
vasomotor. Zentrum, Wärmeregulation) ausübt. Pupillenverengerung 
und Pulsverlangsamung sind Zeichen eines gesteigerten Vagustonus oder 
eines herabgesetzten Sympathicustonus. Die Sympathicussalivation 
wird durch Morphium gehemmt. Nach von Egmond wird der Vagustonus 
durch Morphium nicht beeinflußt. Man kann sagen, daß das Morphium 
im wesentlichen sympathisch hemmend, parasympathisch fórdernd 
wirkt, jedoch keineswegs in elektiver Weise. 

Hier muB ich, um Mißverständnissen vorzubeugen, einige Bemerkun- 
gen einschieben. Wenn ich im bisherigen Vagustonus und Sympathicus- 
tonus einander gegenübergestellt habe, so geschah dies, um eine leichtere 
Vorstellung der Punkte, auf die es ankommt, zu ermóglichen. Ich bin 
mir wohl bewußt, daß die Annahme eines absolut gegensätzlichen Ver- 
haltens des sympathischen und parasympathischen Systems, die seiner- 
zeit zum Vergleich mit dem Wagebalken geführt hat, verlassen ist; in- 
folgedessen darf es uns nicht wundernehmen, wenn wir bei Kranken 
nicht selten Reizsymptome sowohl von seiten des Vagus als auch von 
seiten des Sympathicus nebeneinander beobachten, wie dies bekanntlich 
auch beim Basedow vorkommt. Es ist infolgedessen auf Einzelsymptome 
nicht so viel Gewicht zu legen als vielmehr auf die in ihrer Gesamtheit 
das Krankheitsbild beherrschenden und auf den Gesamttonus des vege- 
tativen Nervensystems, den sogenanten ;,,Biotonus'. Individuelle, 
vielleicht in der vegetativ-endokrinen Konstitution liegende Unter- 
schiede spielen beim Morphinismus eine große Rolle; wissen wir doch, 
daß manche Individuen auf Morphium nicht mit Euphorie, sondern mit 
Nausea und Erregung reagieren, sowie daß in der Qualität und Intensität 
der Entziehungserscheinungen außerordentliche individuelle Unter- 
schiede bestehen, die sich nicht allein mit Menge und Zeitdauer der Zu- 
führung des Morphiums erklären lassen. Und so möchte ich mich nicht 
auf Einzelsymptome festlegen, sondern mich zusammenfassend darauf 
beschränken, zu sagen, daß anscheinend das Morphium den Tonus des 
gesamten vegetativen Nervensystems erniedrigt und daß in der Ge- 
wöhnungsperiode der parasympathische, in der Abstinenzperiode da- 
gegen der sympathische Tonus in der Mehrzahl der Fälle zu überwiegen 
scheint. 

Wie steht es nun mit der Beteiligung des endokrinen Systems am 
Krankheitsbilde des Morphinismus? Zur Beantwortung dieser Frage 
liegen eine Reihe von Versuchen vor. So zeigte Reid Hunt, daß weiße 
Mäuse durch Schilddrüsenfütterung gegen Morphium empfindlicher 
werden. Gottlieb fand, daß schilddrüsengefütterte Tiere schwerere Krank- 
heitserscheinungen zeigen und rascher zugrunde gehen. Diese Arbeiten 
sind indessen vielleicht in ihrer Methodik nicht absolut beweisend. Wich- 
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tigere und sichere Aufklärung verdanken wir Hildebrand, der den Stoff- 
wechsel morphiumgewöhnter Tiere untersuchte und fand, daß 1. der 
Stoffwechsel beim Morphiumtier sich gleich dem schilddrüsenloser Tiere 
verhält, daß 2. Schilddrüsentiere und Morphiumtiere unempfindlich 
gegen Sauerstoffmangel sind (ich erinnere hierbei an den Lufthunger 
vieler Kranker in der Abstinenzperiode, der vielleicht auf Störungen 
der Erregbarkeit des Atemzentrums schließen läßt), daß 3. Schilddrüsen- 
präparate bei beiden Arten von Tieren den Stoffwechsel steigern und 
daß 4. schilddrüsengefütterte Tiere erhöhte Empfindlichkeit gegen 
Morphium zeigen. Auch Schübel fand während der Morphiumgewöhnung 
Stickstoffansatz trotz der Gewichtsabnahme, letztere erklärt er durch 
mangelnde Nahrungsaufnahme; in der Abstinenzperiode stellte er da- 
gegen erhöhte Stickstoffausfuhr fest. Von Boeck fand, daß Morphium- 
gewöhnung eine Verringerung der Stickstoffausscheidung und eine 
Herabsetzung der Verbrennungen bewirkt. Diese Stoffwechselversuche 
sprechen für eine Beteiligung der Schilddrüse am Krankheitsbild des 
Morphinismus, und zwar entspricht die Gewöhnungsperiode einem 
hypothyreotischen Zustand, die Abstinenzperiode einem Hyper- 
thyreoidismus hinsichtlich des Stoffwechsels. Auch andere Drüsen ohne 
Ausführungsgang, was ja bei der innigen Korrelation des endokrin- 
vegetativen Systems nicht erstaunlich ist, scheinen beteiligt zu sein. 
Guber fand, daß die Erscheinungen der Morphiumwirkung durch Adre- 
nalinzufuhr zurückgehen und bezeichnete das Adrenalin geradezu als 
Antagonisten des Morphins. Ich erinnere daran, daß Adrenalin als aus- 
gesprochenes Sympathicusreizmittel gilt. Ebenfalls im Sinne einer 
Beteiligung des endokrinen Systems sprechen die bisher schwer zu 
deutenden Versuche von Valenti, der durch Übertragung von Serum von 
Hunden, die an Abstinenzerscheinungen litten, bei normalen Hunden 
Abstinenzerscheinungen erzeugen konnte. Man wird vielleicht annehmen 
können, daß dabei im Blute von Abstinenztieren kreisende Produkte 
endokriner Drüsen mit übertragen werden. 

Akzeptieren wir als Arbeitshypothese die Ansicht, daß es sich beim 
Morphinismus in der Gewöhnung und Abstinenz hauptsächlich um 
Erscheinungen von seiten des vegetativen Nervensystems unter Mit- 
beteiligung des endokrinen Systems handelt, so eröffnen sich auf diesem 
bisher etwas unfruchtbaren Gebiete eine Reihe neuer Fragestellungen, 
und zugleich werden einige Probleme einer Erklärung zugänglicher. 
Die Pathogenese werden wir uns vielleicht folgendermaßen vorstellen 
können: gegen körperliche, psychische oder vegetativ-neurotische Be- 
schwerden wird dem Körper Morphium zugeführt. Das Morphium wirkt 
dämpfend auf den Tonus des ganzen vegetativen Nevensystems, be- 
sonders aber auf die Funktionen des Sympathicus, des Schilddrüsen- 
und Adrenalsystems, also der sogenannten ,,fórdernden" Drüsen. 
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Nun zeigt der Organismus das Bestreben, sein endokrin-vegetatives 
Gleichgewicht herzustellen und kompensiert. Es wird infolgedessen, 
um bei wiederholter Zufuhr die gleiche Wirkung zu erzielen, nótig sein, 
zunächst den Tonuszuwachs abzudämpfen, mit anderen Worten, es 
wird eine größere Dosis Morphium nötig sein. Dies ist einer der Faktoren 
der Gewóhnung. Ein anderer besteht in der herabgesetzten Giftwirkung, 
und da erinnern wir uns der anderen erwähnten Tatsache, daß schild- 
drüsenlose Tiere geringere Empfindlichkeit gegen Morphium zeigen. Da 
nun durch Morphiumzufuhr in gewissem Sinne die Scbilddrüsenfunktion 
herabgesetzt wird, so erklärt sich vielleicht dadurch z. T. die Herabsetzung 
der Giftempfindlichkeit. Das Problem der Morphiumsüchtigkeit, ab. 
gesehen von Fällen, bei denen Morphium gegen körperliche Schmerzen 
dauernd gebraucht wird, wird ebenfalls verständlicher, wenn wir uns daran 
erinnern, daß, wie Levinstein sagt, das Morphium dieselben Erscheinun- 
gen hervorruft, die es auch bekämpft. Wir wissen nun, wie häufig solche 
Individuen, die wir den Psychopathen und den Hysterikern zuzählen, 
über vegetativ-neurotische Symptome zu klagen haben. Und eben diese 
Individuen stellen das Hauptkontigent zu den Morphinisten, weil diese 
ihre vegetativ-neurotischen Beschwerden in geradezu elektiver Weise 
durch Morphium beseitigt werden. 

Auch therapeutische Probleme rücken unserem Verständnis näher. 
Wir begreifen, daß die sonst so zuverlässigen Narkotica wie Veronal, 
Luminal usw. uns bei der Bekämpfung der Abstinenzerscheinungen 
ebensooft im Stiche lassen wie Scopolamin, Chloralhydrat, Paraldehyd. 
Wirken doch alle diese Mittel auf die Großhirnrinde mehr als auf die 
vegetativen Zentren, so daB die Kranken meist nur die unangenehmen 
Nebenwirkungen dieser Mittel zu spüren bekommen bei Fortbestehen 
der Abstinenzerscheinungen. Es wird uns andérerseits nicht wunder- 
nehmen, daß eine Reihe von Mitteln, die wir sonst als schwache Sedativa 
zu bezeichnen gewohnt sind, nämlich Mittel wie Antipyrin, Phenacetin, 
Pyramidon, Aspirin, mitunter gute Dienste leisten, denn sie wirken auf 
die vegetativen Zentren, weshalb sie auch als, Fiebernarkotica'! bezeichnet 
werden. Von Interesse ist, daß auch diese Mittel bei Individuen, gegen 
deren Beschwerden sie wirksam sind, Gewóhnung und Süchtigkeit machen 
kónnen. Ich erinnere nur an die Fülle von Antipyringewóhnung (England) 
und an die nicht eben häufigen Fälle von Pyramidonismus, bei denen 
bis zu 6 g Pyramidon täglich genommen werden. Die oft gute Wirkung 
von Bädern, Aderlässen oder parenteraler Reiztherapie findet in der 
Tatsache eine Erklärung, daß neuere Autoren, wie C'urschmann, Glaser 
u. a. annehmen, daß die Wirkung aller dieser Methoden auf einer Tonus- 
änderung im vegetativen Nervensystem, einer Umstimmung desselben 
beruht. Ich habe schon vor einiger Zeit den Gedanken geäußert, daß 
Versuche mit Mitteln der Alkaloidreihe oder Hormonen am Platze wären. 
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Inzwischen haben, ohne jedoch von unserer Anregung Kenntnis zu 
haben, Klee und Großmann Versuche mit Cholin gemacht, einem vagus- 
reizenden Mittel, das man nach manchen seiner Wirkungen wohl als 
Antagonisten des Adrenalins bezeichnen kann. Auch in hiesiger Klinik 
sind Versuche angestellt worden, eine ausgedehntere Bearbeitung 
scheiterte jedoch zunächst an der Beschaffung des reinen Cholins. Klee 
und Großmann berichteten mir, daß bei Morphinisten mit schweren 
Entziehungserscheinungen durch Cholininfusion die Krankheitserschei- 
nungen bis zu 8 Stunden abgedämpft werden konnten. In Betracht 
kommen für die Zukunft vielleicht noch Versuche mit Atropin, Adrenalin, 
Ergotoxin, Chinin, freilich unter genauester Berücksichtigung der Kon- 
stitution und Reaktionsweise des betreffenden Individuums. 

Die nächste Aufgabe wird nun sein, experimentelle Stützen für meine 
Arbeitshypothese zu gewinnen, was, wenn auch nicht gerade einfach, 
so doch durchführbar sein wird. Sodann eróffnet sich, wie ich zeigte, der 
Therapie ein weites dankbares Feld auf einem bisher etwas vernach- 
lässigtem Gebiete. Es wird sich hauptsächlich darum handeln, die Ent- 
ziehungserscheinungen nicht als unvermeidliche Klagen abzutun, son- 
dern die Symptome zu beachten, zu klassifizieren, aus ihnen auf die 
Reaktionsweise des Kranken zu schlieDen und unter Berücksichtigung 
der Gesamtpersónlichkeit die geeigneteten Mittel ausfindig zu machen, 
wobei jedes Schematisieren zu vermeiden sein wird. Dergestalt wird 
die Entwóhnung von Morphinisten eine wesentlich reizvollere Aufgabe 
als bisher darstellen, und auch die Therapie mehr erfolgversprechend 
sein, wenn nur erst einmal die therapeutische Resignation überwunden ist. 


Die Tuberkulose und die Gruppe der Schizophrenien'). 


Von 


Otto Magenau, 
Oberamtsarzt in Crailsheim. 


(Aus den württ. Heilanstalten Zwiefalten u. Weinsberg. — O. Med.-Räte Dr. Daiber 
u. Dr. Weinland.) 


Mit 6 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 5. Februar 1925). 


„Es hätte, wie ich glaube, rein praktisch gerade für die Epilepsie- 
und die Katatoniefrage sein Gutes, wenn wir in diesen Erkrankungen 
nicht lediglich das Verhängnis einer ererbten Anlage erblicken und uns 
dadurch zu einer dauernden therapeutischen Resignation in ätiologischer 
Hinsicht verurteilt sehen würden. Spielen wirklich Autointoxikations- 
stoffe &tiologisch eine Rolle, so ist immerhin die Hoffnung auf künftige 
therapeutische Angriffsmöglichkeiten von ätiologischen Gesichtspunkten 
aus gegeben. Denn wo Toxine sind, können sich antitoxische Stoffe finden.“ 

Schlußsätze aus ,, Die symptomatischen Psychosen von Bonhöffer“. 


Einleitung. Wenn man bedenkt, wie allgemein verbreitet die Krank- 
heit Dementia praecox ist und wie ihr die Völker tributpflichtig sind mit 
zahlreichen und großen Krankenhäusern, wenn man weiter weiß, wie 
die Krankheit Tuberkulose so allgemein ist, daß in den Kulturstaaten 
fast jeder in irgendeiner Form sie durchzumachen hat, und wenn schließ- 
lich der Anstaltspsychiater aus der Erfahrung heraus die Tuberkulose 
als die häufigste Erkrankungsform und Todesursache seiner Heilanstalts- 
pfleglinge kennengelernt hat, so kann man es verwunderlich finden, wie 
wenig in der Literatur über die Zusammenhänge und Beziehungen dieser 
2 Krankheitsgruppen niedergelegt ist. Anscheinend hat die Tuberkulose 
zur Psychose keine andere Stellung als ein Tumor oder Knochenbruch; 
jedenfalls ist das Verhalten der Tuberkulose in beachtenswertem Gegen- 
satz zu dem der übrigen Infektionskrankheiten. ‚Auffallend‘ findet 
Kraepelin die geringe Bedeutung der Tuberkulose für die Entstehung von 
Geistesstórungen, ,,obgleich wir hier neben der Giftwirkung des Krank- 
heitserregers diejenige der Mischinfektionen, ferner lange andauernde 
Fieberbewegungen, äußerste Entkráftung und endlich auch jene gemüt- 


!) Der Zeitpunkt der Veröffentlichung dieser Arbeit ist durch äußere Um- 
stände bedingt; es war nicht meine Absicht, die voreiligen Publikationen um 
eine weitere zu vermehren. Da ich aber nicht mehr weiter im Spezialgebiet der 
Psychiatrie tätig sein konnte, muß meine Arbeit von 2 Jahren ein Stückwerk 
bleiben. 
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lichen Schädigungen in Anschlag zu bringen haben, die ein schweres Siech- 
tum mit sich bringen.‘ (Bd. I, S. 73.) Aber es ist noch mehr auffallend. 
Von Internisten und Tbc.-spezialisten wird auf gewisse seelische Verände- 
rungen bei Tuberkulösen hingewiesen. Die Beschreibungen sind nicht 
recht klar, es handelt sich um alle möglichen Charakterveränderungen, 
außerdem soll die Stimmungslage oft gehoben, euphorisch werden. Nicht 
einmal von solchen Veränderungen ist bei Psychotischen, die manifest 
tuberkulös erkranken, etwas beobachtet worden, die psychotische oder 
psychotisch gewesene Psyche scheint gegen Einwirkungen von seiten 
einer Tbc. wie immun zu sein. Natürlich gibt es auch Ausnahmen, aber 
Ausnahmen bestätigen nur die Regel, wenn man die Literatur durch- 
sucht, z. B. die alten Jahresberichte für Neurologie und Psychiatrie, 
so findet man vielfach bei franzósischen Autornamen im Zusammenhang 
mit Tbc. erwähnt: Delirien heiteren Inhalte, Verwirrtheitszustände, 
melancholische Erregung, „unsystematische Halluzinationen‘ usw. 

Zum Verständnis der psychiatrischen Urteilsbildung ist es vielleicht 
nicht ohne Interesse, auf die eigenartige Blickrichtung des Psychiaters 
hinzuweisen. Er untersucht keineswegs, ob bei einer Psychose eine aktive 
Tbc. vorhanden ist, sondern er weiß von den unzähligen Tuberkulosen 
in Klinik und Heilstätten und registriert, daß von diesen Fällen nur ganz 
ausnahmsweise einer in psychiatrische Beobachtung kommt. Die Blick- 
richtung geht also von manifester Tbc. nach möglicher Psychose und nicht 
umgekehrt, und das in einer verwunderlichen Einseitigkeit. Was wurde 
nicht alles mit hartnäckigem Bemühen in der Psychiatrie untersucht, 
wenn man aber auf Arbeiten fahndet, die sich mit dem Vorkommen, mit 
der Diagnose von Tbc. bei Psychosen beschäftigen, so findet man nichts, 
fast nichts. Man kann die Tatsache, daß kein Untersuchunqamaterial 
über die Frühdiagnose der Tuberkulose bei Psychosen vorliegt, nicht energisch 
genug betonen; wir wissen hierüber einfach nichts und sind deshalb auch 
nicht berechtigt, irgendeine vorgefaßte Meinung hierüber zu haben. Es 
ist nämlich gerade in letzter Zeit vielfach vorgekommen, daß in allen 
möglichen Arbeiten noch eine Privatansicht über die Tuberkuloseätio- 
logie angebracht wurde, obgleich diese in keinem ersichtlichen Zusammen- 
hang mit dem übrigen Texte stand. 

Die herrschende Meinung über die hier berührten Fragen geht dahin, 
daß bei der so häufigen ,, Vergesellschaftung'' von Tbe. mit einer Psychose 
keinerlei innigere Beziehungen bestehen, sondern daß streng getrennt 
einerseits die Tbo., andererseits die D. p. ablaufen, und nur gewisse lockere 
Zusammenhänge damit gegeben zu sein scheinen, daß die Geisteskrank- 
heit und das durch sie bedingte unzweckmäßige Verhalten des Kranken 
die Infektion oder das Wiederaufflackern der Tbc. begünstige, wie über- 
haupt der Aufenthalt in den mit Tbc. teilweise stark verseuchten Irren- 
anstalten die Bedingung für die tuberkulóse Erkrankung sei. Einiger- 
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maßen stutzig werden an dieser Ansicht kann man, wenn man eine 
Gruppe der im Anstaltmaterial so zahlreichen Astheniker zusammen- 
stellt. Bei aller Unähnlichkeit können sie anmuten wie Mitglieder einer 
Familie, und sie rufen eine Erinnerung wach, wie wenn man ihnen unter 
bestimmten Voraussetzungen schon begegnet sei. War das nicht in der 
inneren Klinik gewesen, daß diese Typen als Schwindsuchtskandidaten 
vorgestellt worden waren, und hatte man nicht damals schon als ziemlich 
gesicherten Bestand der Wissenschaft das Urteil vernommen, daß der 
asthenische Habitus weniger die Anlage zur Tbc. bedeute als vielmehr 
umgekehrt bereits eine Folge frühkindlicher Tbc. sei? Nun sollen diese von 
einer Tbc. ins Zierliche, Dünne und Spitze karikierten Körperformen, 
diese Spinnenfinger, spitzen Nasen, diese langen Hälse, langen Extremi- 
täten, gedehnten Leiber rein zufällig so häufig zusammen mit der endo- 
genen D. p. vorkommen, und wenn die Träger schließlich manifest an 
Tbc. erkranken, so soll das eben bedingt sein durch das den Geisteskranken 
eigene unhygienische Verhalten ? 

Von gegenteiligen Ansichten erinnert sich der Psychiater aus der 
Literatur am nächsten an die Arbeit von Leo Wolfer, der prägnant und 
radikal von einer Tuberkulogenese der D. p. spricht, die D. p. als eine 
,Metatuberkulose' ansieht und als Beweis für seine Anschauung vor 
allem 3 Punkte anführt: Eine bei Tuberkulósen analoge Pupillendifferenz 
Präcoxkranker in 86%, die erbliche Belastung der Prácoxkranken zu- 
mindestens 21% mit Tbc. und schließlich der Nachweis von Lungen- 
tuberkulose, Spondilitis, Knochencaries, Lymphatismus, habitus phthisi- 
eus bei seinen Praecoxkranken in 4594. Der Widerhall der Arbeit war 
nicht groD, die Beweisführung machte keinen Eindruck. Es wollte nicht 
recht faßlich erscheinen, daß die Hunderte von Psychiatern und Obdu- 
zenten an einer solchen Frage hätten vorübergehen können, wenn sich 
auch nur einigermaßen regelmäßig tatsächliche Unterlagen dafür hätten 
aufzeigen lassen. Übrigens tauchten schon vor L. Wolfer da und dort 
Hypothesen über den Zusammenhang von Tbe. mit Psychosen auf, z. B. 
1906 wurde aus der Psychiatr. Klinik in Leipzig von Hanel eine derartige 
Arbeit veröffentlicht, aber sie blieben immer unbeachtet. 





Für das Verständnis der Anlage vorliegender Arbeit ist es notwendig, 
daß ich kurz schildere, wie ich zur Bearbeitung des Themas kam. Ich 
konzentrierte mich anfangs keineswegs auf die Schizophrenie als Psychose 
und die Tbc. als exogene Ursache, vielmehr war die Anlage ursprüng- 
lich viel allgemeiner gedacht. Die Initiative, meine Aufmerksamkeit 
prinzipiell auf exogene Faktoren zu lenken, erwuchs mir aus folgenden 
2 Fällen. 


Ein mir nahestehender Beamter endete im Alter von 52 Jahren durch Suicid. 
Seit dem 25. Lebensjahr litt er an Niereneiterung, Nieren-Tbc., die ihm nicht 
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eingestanden wurde. Trotz schweren Operationen, jahrelangem Kranksein erfolgte 
schließlich bei Fistelbildung normale Arbeitsfähigkeit in körperlich anstrengendem 
Beruf. Bei Kriegsausbruch sich zur Verfügung stellend, trat 1916 ein körperlicher 
und seelischer Zusammenbruch ein. Aus dem schweren, oft düsteren Charakter 
erwuchs eine depressiv-ängstliche Erregung. Nach erfolgter Besserung traten 
noch mehrere ernste Depressionen auf nebst Intervallen von Hypomanie mit 
großer Unternehmungslust, heiterer oder zornmütig-gereizter Stimmung und tat- 
sächlich bedeutender Leistungsfáhigkeit. Von angesehenen Fachärzten wurden 
diese Zustände als typisch manisch-depressiv angesehen, in welchem Sinne auch 
die Heredität festlag. Äußerlich war Pat. ein Prototyp des Kretschmerschen Pyk- 
nikers: ein edelgeformter Kopf mit großem Hirnschädel, steile Profillinie, zierliche 
Hände und Füße und entsprechende Gelenke, verbunden mit großer körperlicher 
Kraft, die Art des Fettansatzes am Rumpf usw. 

Gleichzeitig mit dem Auftreten der psychotischen Symptome war Verschlim- 
merung des jahrelang kaum störenden Nierenleidens eingetreten; die Schübe 
und Schwankungen gingen auf der körperlichen und psychischen Seite immer 
parallel. Pat. kommt wieder in Behandlung von Chirurgen, Internisten, Urologen, 
ohne daß der aufgeflackerte Prozeß zur Ruhe zu bringen wäre. Immer nur lokale 
Behandlung, nie eine auf Tbc. speziell abzielende Therapie. 

Bei der Sektion zeigte sich eine stark progrediente Tbc. beider Nieren, Harn- 
leiter und der Blase. | 

Wie der Zufall mit der bekannten Duplizität der Fälle es will, sollte ich, 
noch unter der Wirkung dieser Eindrücke stehend, gewissermaßen eine Fortsetzung 
des Problems erleben. 

Auf der unruhigen Wach-Abt. in Zw. lag seit mehreren Jahren ein junger 
Bauer A.M., ein Lehrbuchbeispiel des manisch-depressiven Irreseins, der in raschem 
Wechsel schwankte zwischen flotter Manie und schwerer Hemmung und De- 
pression. Im Körperbau gleichfalls Pykniker und sich charakteristisch abhebend 
von den umgebenden Schizophrenien. Plötzlich traten Temperaturen auf, durch 
Punktion kann ein großer Absceß der Nierengegend nachgewiesen werden. Im 
Abstrich vorwiegend Lymphocyten. Bei der Incision entleert sich über !/,1 rah- 
migen Eiters. Nach dieser Entleerung gänzliche Änderung des psychischen Zu- 
standsbildes, es besteht nur noch eine leichte psychomotorische Hemmung ohne 
depressive Färbung. Unter Besonnungsbehandlung allmähliches Aufhören der 
Sekretion aus der Fistel, Hebung des Allgemeinzustandes; Pat. kommt zur Feld- 
arbeit und wird 7 Monate nach der Eiterentleerung als genesen entlassen. 


Wir haben sonach 2 Fälle, in denen sich der psychologische Sym- 
ptomenkomplex in deutlicher Abhängigkeit von einer chronischen Eite- 
rung zeigt, während er als endogen-unbeeinflußbar anzunehmen war 
und auch angenommen wurde. 

Diese Fälle beanspruchen nun natürlich nicht mehr als kasuistisches 
Interesse. Daß manisch-depressive Phasen von irgendwelchen Eite- 
rungen ausgelöst werden können, ist nichts Neues und auch ganz wohl 
denkbar im Rahmen unserer Auffassung von dieser Krankheit. Einiger- 
maßen wichtig war mir, als ich noch von weiteren ähnlichen Fällen hörte. 
In Heilanstalten herrscht vielfach eine ansehnliche mündliche Über. 
lieferung vor, einzelne interessante Fälle werden nicht in der Literatur 
veröffentlicht, sondern man weiß eben von ihnen. Manchmal sind es 
erstaunliche Besserungen bis zur Wiederherstellung längst aufgegebener, 
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ich möchte fast sagen vergessener, Fälle; hier waren es also Änderungen 
der Psychose nach körperlichen Erkrankungen, die lange Zeit unerkannt 
den Körper ergriffen haben mußten. 

Mit diesen Erfahrungen war die Arbeitsrichtung gegeben; sie war 
für mich eine praktische und ärztliche, während ich absichtlich allem 
Theoretischen aus dem Wege ging. Ich sagte mir: Anscheinend kommen 
Fälle vor, die mit einer körperlichen Erkrankung zusammenhängen, die 
sich bessern, wenn diese körperliche Erkrankung überwunden ist; es 
handelt sich nun darum, diese Fälle ausfindig zu machen und prinzipiell 
derartige exogene Möglichkeiten stärker zu beachten und ın Zukunft die 
endogene Entstehung oder Auslösung einer Psychose von Fall zu Fall erst 
dann einigermaßen als gegeben zu erachten, wenn für die gegenteilige Auf- 
fassung sich keine Anhaltspunkte ergeben sollten. Die derzeitige Auf- 
fassung von der endogenen Entstehung der Psychosen, mag sie nur. 
richtig oder falsch, teilweise richtig und teilweise falsch sein, steht der 
Suche nach exogenen Faktoren stark im Wege, denn wenn wir eine der 
typischen Psychosen diagnostizieren, so sind wir auch innerlich über- 
zeugt, daß eine unbekannte endogene Entstehung vorliegt, und daß die 
weitere Untersuchung nichts für unser therapeutisches Handeln Wesent- 
liches und Wichtiges mehr zutage fördern kann. So wenig Interesse für 
die theoretische Auffassung solche anscheinend vereinzelten kasuistischen 
Kuriositäten haben mögen, so großes Interesse haben sie doch für den 
Arzt und schließlich auch für den Patienten selbst. Die Begriffe endogen- 
ärztliche Machtlosigkeit und exogen-ärztliche Beeinflussungsmöglichkeit 
hängen miteinander innerlich zusammen; auch der Fatalismus der 
meisten Psychiater ist bedingt durch das Gefühl der Machtlosigkeit. 
Abgesehen von den bewährten, mehr administrativen als ärztlichen 
Maßnahmen, kann er ja doch nichts tun, als zusehen und sich wundern, 
warum der einzelne Fall gerade so verläuft und der anscheinend ähnliche 
ganz anders. 

Das Interesse der Arbeit gilt also nicht den 99 Gerechten, sondern 
dem einen, der der Schulmeinung nicht gerecht wird (wobei allerdings 
erst noch zu prüfen übrig blieb, ob das Verhältnis gerade wie 1 : 100 
sich herausstellen sollte). Diese Dinge ausführlich niederzulegen, ist für 
mich sehr wichtig, um nicht Mißverständnisse aufkommen zu lassen. 
Ich muß auch sagen, was ich nicht suchte, ich suchte nicht für eine be- 
stimmte Psychose eine bestimmte ‚Ursache‘‘, sondern ich suchte bei allen 
Psychosen nach exogenen Faktoren, wenn schließlich von den Psychosen 
die D. p. und von den exogenen Faktoren die Tbc. überwiegend in den 
Vordergrund rückte, so entwickelte sich dieses in einer Heilanstalt aus 
verständlichen Gründen rein äußerlich so und lag keineswegs in einem 
vorgefaßten Plan. Man wird erkennen, daß die Arbeitsrichtung gerade 
entgegengesetzt der einer Tuberkulosepsychose geht, unter der ich mir 
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auch nicht mehr vorstellen kann, als unter einerStaphylokokken-Amentia 
oder einem Diplobacillendelir. 

Auf der Suche nach eventuellen exogenen Faktoren im Einzelfall 
erwuchs mir bei dem Heilanstaltsmaterial fortwährend eine Schwierig- 
keit aus der Tuberkulose. Wenn ich kórperliche Stórungen fand, ent- 
stand auf Schritt und Tritt die Frage: Rühren diese Abweichungen nicht 
von einer Tbc. her? Solange ich hierüber im Einzelfall nicht sicher war, 
konnte ich überhaupt zu keiner Urteilsbildung gelangen. 

Eine Tuberkulose aber ausschlieBen oder sie als kórperlich wirksam 
annehmen zu können, ist nicht nur in einer Heilanstalt eine große 
Schwierigkeit. Die Voraussetzung ist eine genaue Kenntnis der Tbo.- 
Literatur, an der ja nun kein Mangel ist. Viel schlimmer aber als die 
enorme Ausdehnung der Tbo.-Literatur ist es, daß in dieser Fülle von 
Werken und Arbeiten es keine Ansicht über Wesen, Diagnose und Thera- 
pie gibt, der nicht von anderer Seite affektvoll widersprochen würde. 
Was der eine lobt, davor warnt der andere, was dem einen gesichert 
erscheint, das bezweifelt der andere in allen Teilen. Wenn der Meinungs- 
kampf unter den Tbc.-Fachleuten so wenig entschieden ist, wie soll der 
Außenstehende da wählen? Es bleibt nichts anderes übrig, als sich einer 
„Gruppe“ anzuschließen und die Verantwortung für die Richtigkeit der 
auf die Tbc. bezüglichen Ansichten diesen Fachleuten zu überlassen. 
Neben den zahlreichen Arbeiten über die Tbe. in den medizinischen Wo- 
chenschriften und vor allem in der Zeitschrift für Tuberkulose, deren 
Urteile und Gedankengänge man unbewußt und ohne den Verfasser sich 
zu merken, aufnimmt, sind folgende Namen und Werke für mich maß- 
gebend geblieben: Bandelier- Röpke, v. Hayek, Carlos Krämer, G. Lieber- 
meister- Düren. 

Liebermeisters Buch hinterläßt einen besonders tiefen Eindruck, und wer das 
Buch kennt, weiß auch den Grund, nämlich weil Liebermeister, der Internist, sich 
lebhaft für die Tuberkulose bei Psychosen interessiert und eine Reihe wertvoller 
Beobachtungen aus Klinik und Sektionssaal beibringt. Außerdem sind seine 
Darlegungen über die Frühformen der Tbc. so wichtig, daB, wenn sich seine Ver- 
suche und Beobachtungen bestätigen sollten, die Auffassung von der Tbc. und 
ihren Krankheitsformen sich wesentlich erweitern und manche Hypothese sich 
jetzt erst als denkbar erweisen würde. 

Problemstellung. Wie ist nun die Aufgabe für die vorliegende Arbeit 
zu umgrenzen? Die ursprünglich weitgesetzten Richtpflöcke mußten 
enger und enger gesteckt werden, und auch auf dem für diese Arbeit 
schließlich festgelegten Gebiet ist kein fertiges Gebäude entstanden; 
gelegentliche Überbleibsel der früheren Anlage werden sich hier und da 
bemerkbar machen. Betrachten wir den Plan. 

So wie unbeschadet der übrigen Forschungsrichtungen man sich 
ausschließlich für den Faktor Lebensalter, Veranlagung, Inkretion, 
Erbbiologie, Körperbau interessieren kann, so ist die Frage, ob die Tbc. 
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— sich einpassend in den Rahmen der mehrdimensionalen Betrachtungs- 
weise (Kretschmer) — zu den pathoplastischen Bestandteilen (Birnbaum) 
einer Dementia praecox gehören kann. | 

Die miteinander bei derselben Person so ungemein häufig vor- 
kommende Tbc. und D. p. sollen an und für sich keinerlei wesentlichen 
Beziehungen zueinander haben. Möglicherweise läßt sich der negative 
Nachweis, daB eine Tbc. nur eine akzidentelle, interkurrente Erkrankung 
darstellt, überzeugend erbringen, dann ist damit die Frage der Tuberkulo- 
genese der D. p. überhaupt erledigt. 

Oder aber es werden Beobachtungen gesammelt, die dafür sprechen, 
daB der Verlauf der Psychose oder bestimmter Symptome aus ihr vom 
Verlauf einer Tb. abhängig sind. Es ist zu erkunden, ob sich solche Fälle 
gegen die endogenen Formen abgrenzen lassen, ob bestimmte klinische 
Tbe.-Formen häufiger vorkommen usw. 

Wenn man die Fragen in dieser Weise aufstellt, sollte man meinen, 
man müßte zu einem Urteil gelangen. Selbstverständlich darf dieses 
Urteil nicht ein subjektives bleiben, sondern es muß möglich sein, die 
Sachlage so darzustellen, daß der kritische Leser zu der Überzeugung 
kommt, daß die Phänomene in ihren Zusammenhängen objektiv ein- 
wandfrei beobachtet wurden, und daß hier nicht eine Selbsttäuschung 
vorliegt. Um nun die Schwierigkeiten der Darstellung zu ermessen, ist 
es notwendig, im Gedankenexperiment einige Möglichkeiten und Denk- 
barkeiten zu überprüfen. 


Die Diagnose einer aktiven, biologisch wirksamen Tbc. ist oft nicht möglich 
in der Klinik, wo alle Hilfsmittel zur Verfügung stehen; mit den bescheidenen 
Mitteln einer Heilanstalt kommt man über gewisse Wahrscheinlichkeiten nicht hin- 
aus. Neuerdings hört man von der Wassermannschen Serumdiagnose der aktiven 
Tbe. Es wäre zu wünschen, daß sie die gesetzten Hoffnungen erfüllt, dann wäre ein 
großer Schritt vorwärts getan. Auch wenn einmal mit exakter Methode bei einer 
Gruppe der Schizophrenien aktive Tbc. nachgewiesen wird, so ist damit nicht 
gesagt, daß die Tbc. einen ätiologisch wirksamen Faktor der Schizophrenie dar- 
stellt, es kann sich immer noch um die ,,Vergesellschaftung'" handeln. Die Tbe. 
nimmt eben unter den Erkrankungen eine Sonderstellung ein, indem sie sich im 
chronischen, jahre- und jahrezehntelangen Verlauf so innig mit dem Körper ver- 
flicht, daß sie u.a. einen Faktor für die Vererbung, für die Konstitution abgibt 
und ihre Erscheinungsformen resp. die Reaktionsformen des Körpers auf ihren 
Einfluß, im Einzelfall oft kaum zu isolieren sind. 

‘ Nun ist es ein verlockender Gedanke, ihre biologische Wirksamkeit ex juvanti- 
bus zu diagnostizieren, ein Weg, der bei der Lues früher ja oft genug gegangen 
wurde. Diese Konstruktion wäre vielleicht möglich, wenn wir ein spezifisches Heil- 
mittel für Tbc. besitzen würden. Davon sind wir nun aber doch wirklich sehr 
weit entfernt. Wir haben eine Unzahl von Heilmitteln und Heilmethoden, aber 
ihre Wirksamkeit ist nur in allgemeinen Richtlinien festgelegt, so daß wir im 
Einzelfall nicht mit Bestimmtheit sagen kónnen, ob die Krankheit sich infolge 
unserer therapeutischen Einwirkung gebessert hat oder ob begünstigende Neben- 
umstände geholfen und mitgeholfen haben. Von Tuberkuloseärzten wird immer 
wieder auf die Neigung zur Selbstheilung der Tuberkulose hingewiesen und die 
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zu geringe Beachtung dieses Moments wird vielen Veröffentlichungen über günstige 
Erfolge durch irgendein spezifisches Mittel vorgeworfen. Wären die Pat. nicht 
auch ohne das Mittel symptomfrei geworden, durch Ruhe, bessere Ernährung ? 
fragen die Skeptiker. Auch die beträchtliche psychische Beeinflußbarkeit des 
Leidens ist nicht zu vergessen. Wenn man die Wunderheilungen in Lourdes, 
die eines Pfarrer Blumhardt usw. liest, darf man nicht glauben, daß hier bloß 
Selbsttäuschungen vorliegen. Eine Remission, ein Freiwerden von Symptomen 
allein durch psychische Beeinflussung liegt anscheinend bei Tbc. durchaus im 
Rahmen des Möglichen. 

Wir haben kein spezifisches Heilmittel für Tbc., von den spezifischen Mitteln 
wissen wir nur das eine gewiß, daß sie bei ungeeigneter Anwendung sehr schaden 
können. Diese Tatsache ist eine der wenigen unbestrittenen in der ganzen Tuber- 
kuloselehre. 

Betrachten wir nun nach der Tbc. die Dementia praecox isoliert, so findet 
man vielfach parallele Linien zum Vorhergehenden. Greifen wir eine dieser Linien 
heraus. Auch die D. p. spielt sich in noch unberechenbaren Schwankungen, Schü- 
ben, Stillständen, Heilungen ab. Nach Kraepelin kann man mit 26%, beträchtlichen 
Remissionen rechnen, von denen 179, als praktische Heilungen anzusehen sind. 
Angenommen, man erzielt durch irgendein Mittel oder eine Methode eine Reihe 
von Besserungen, so ist zu bedenken, daß bei 20 Fällen man schon mit 5 Fällen 
spontaner Remission rechnen muß. Es können also nur ganz große Statistiken 
mit auffallender Erhöhung des Remissionsprozentsatzes Eindruck hervorrufen; 
Statistiken, die eine Gewähr dafür bieten, daß in ihnen wirklich Vergleichbares 
nebeneinander gestellt wurde. 

Um nun zum Ausgangspunkt zurückzukehren: Angenommen, es gebe in 
der Gruppe der Schizophrenien eine, bei der die Tbc. als pathologischer Bestandteil 
eine Rolle spielt, so ist zu sagen, daß der sonst gangbare Weg einer Beweisführung 
des Zusammenhangs beider Krankheiten nicht ex juvantibus erfolgen kann. 
Diese Darstellungsmöglichkeit ist beim gegenwärtigen Stand der Tbc.-Therapie 
nicht denkbar, abgesehen vom Theoretischen auch praktisch noch deshalb, weil 
mit spezifischer Behandlung der Tbc. auch Schädigungen und Nieten zu erzielen sind. 

Auch andere Beweisführungen haben keine gute Aussicht, z. B. drängt sich 
bei manchen Epikrisen das Problem dem achtsamen Bearbeiter geradezu auf, 
und man könnte versuchen, solche Fälle zu sammeln und zu veröffentlichen. 

Der interesssante Versuch von L. Wolfer, mit Hilfe einer allgemeinen Statistik 
Zusammenhänge wahrscheinlich zu machen, gehört gleichfalls in die Rubrik 
der nicht gangbaren Wege. Daß die Tbc. sehr häufig bei der Dementia praecox, 
besonders häufig aber bei den Endzuständen ist, weiß man; alle Prozentzahlen 
spielen so lange keine Rolle, als der Kern, die Beeinflussung der Psychose durch Tbc., 
unbewiesen ist. 


Mittel und Methoden. Ich komme nun zur Schilderung und kritischen 
Besprechung der angewandten Untersuchungsmittel und -methoden. 

Die übliche physikalische Untersuchung hat sich mir bei Geistes- 
kranken als ungenügend und unzuverlässig erwiesen in dem Sinn, daß 
bei negativem Untersuchungsbefund keineswegs auch eine ernstliche 
Tte.-Erkrankung auszuschließen ist. Ich habe 5 Jahre lang die Abteilung 
für körperliche Erkrankungen gehabt; wie oft ist es mir ergangen, daß 
ich eintragen mußte: Lungen o. B., und wenige Wochen darauf setzte 
hektisches Fieber ein, das schließlich zum Tode führte! Durch fortgesetzte 
Kontrolle bei den Sektionen bin ich zur Überzeugung gelangt, daß 
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richtige Untersuchungsergebnisse — außer manchmal im letzten Stadium 
der Tbc. — zu den Ausnahmen zählen, und ich kann nicht glauben, daß 
anderswo die Resultate viel besser sind. So bin ich zweifelnd gegen alle 
nur durch physikalische Untersuchung gewonnenen Ergebnisse, seien 
sie nun negativ oder positiv lautend. 

Das Versagen von Auscultation und Perkussion ist bedingt durch 
das unzweckmäßige Verhalten der Patienten: durch Spannung, Un- 
aufmerksamkeit, Erregung, Widerstreben, Angst usw. Wieviel Geistes- 
kranke lassen sich herbei, in der gewünschten und erforderlichen Weise 
zu atmen? Es ist wie Tag und Nacht, wenn man gelegentlich dazwischen 
einen normalsinnigen Menschen untersucht, der den Aufforderungen 
auch entsprechend nachkommt oder nachzukommen sich bemüht. 

Selbst wenn hier die Verhältnisse nicht so radikal ungünstig wären, 
so könnte man damit immer erst etwas aussagen über den Befund eines 
Organes, nämlich der Lungen; wir müssen aber die Tbc. generell in irgend- 
einem Organsystem zu erfassen suchen. Dieser Gesichtspunkt ist auch 
maßgebend beim Versuch, durch das Röntgenbild eine Verbesserung der 
Untersuchungsresultate zu erreichen, ein Versuch, der sich bei der großen 
Häufigkeit der Knochen-Tbc. auch noch auf dieses Organsystem aus- 
dehnen ließe und wozu Sätze wie der Aschoffsche ermutigen würden: 
„Bei der Sektion von alten Lungenphthisen trifft man häufig chronische 
Miliartuberkulose im Knochenmark an den verschiedenstenStellen, welche 
im Leben unbemerkt geblieben war“ (Aschoff, Lehrbuch). Aber wer hat 
die Mittel und die Zeit zur Verfügung, um solches praktisch durchzuführen ? 
Und auch damit sind ja die Möglichkeiten einer Tbc. nicht erschöpft. 

Neben der physikalischen Untersuchung versagt häufig ein Instru- 
ment, das sonst große Bedeutung für die Feststellung einer Tbc. hat: das 
Thermometer (aüs mir teilweise unbekannten Gründen). Ich habe 
schon gesehen, daß Patienten mit Verkäsung eines ganzen Lungen- 
lappens dauernd keine erhóhte Temperatur aufzeigten, oder es trat eine 
Temperaturerhóhung erst ganz spät auf. Dieselben Erlebnisse beim 
Betreiben der Tbc.- Therapie mit spezifischen Mitteln — man darf durch- 
aus nicht erwarten, daß sich eine Tuberkulinschádigung prompt in einer 
Fieberreaktion manifestiert. Es gilt wiederum der Satz, daB das Vor- 
handensein von normalen Temperaturen bei Geisteskranken schwerere 
Tbe.-Erkrankungen nicht ausschließt. (Umgekehrt findet man ja bei 
Neuaufnahmen von Psychosen merkwürdig häufig Temperaturerhóhung, 
ohne daß man diese erklären könnte.) 

Zuverlässiger als die Temperaturkurve, besonders bei ganz ruhigen 
Kranken, ist die durch wöchentliche Wägungen gewonnene Gewichts- 
kurve; unter Berücksichtigung der erforderlichen Kriterien zeigt sie 
oft viel früher als das Fieberthermometer den Beginn einer Krankheit, 
besonders eines tuberkulösen Prozesses, an. 
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Als weiteres Hilfsmittel wählte ich die vielangefochtene Tuberkulin- 
probe, für sich und im Zusammenhang mit dem cytologischen Blutbild. 
Die cytologische Blutuntersuchung erschien mir als ein einfaches und 
zweckmäßiges Hilfsmittel, das in erster Linie über 2 Punkte Auskunft 
geben sollte: einmal über verborgene Eiterungen, so daß derartige wich- 
tige Prozesse nicht mehr übersehen werden konnten, und zum zweiten bei 
mehrmaligem normalen Befund über das Fehlen eines exogenen Faktors. 

Das Kapitel über das morphologische Blutbild, das !/, des Umfangs 
der ursprünglichen Arbeit ausmachte, muß wegen Platzmangel weg- 
fallen. Mein Vorgehen in der Auswertung des Blutbildes hatte sich an 
den Leitsätzen Nägelis herangebildet, nur wurde die Arnethsche Kern- 
segmentlehre dazu verwertet. Die Blutkörperchensenkungsreaktion 
nach Linsenmeier gab ich wieder auf, da ich irgendwelche GesetzmáDig- 
keiten im Zusammenhang mit dem cytologischen Blutbild und mit Tuber- 
kulininjektionen nicht finden konnte, vielmehr die merkwürdigsten 
Befunde und Veränderungen erlebte. In diesem weggelassenen Kapitel 
sollte an Beispielen gezeigt werden, wie das morphologische Blutbild 
gerade in der Anstaltspsychiatrie davor bewahren kann, Veränderungen 
im Krankheitsbild als psychisch bedingt anzusehen, indem aus der Blut- 
bildveränderung körperliche Erkrankungen schon frühzeitig zu erkennen 
waren. Neben dieser allgemeinen Bedeutung wurde das Blutbild für 
unser besonderes Thema herangezogen als Serienuntersuchung bei dem- 
selben Kranken und zwar im Zusammenhang mit der Tuberkulinprobe 
und der Tuberkulinbehandlung. Bei einer Reihe von Fällen ergab sich, 
daß bei negativer Tuberkulinreaktion vorher ein normales Blutbild ge- 
funden wurde, und zweitens, daß ein mehr oder weniger stark verändertes 
Blutbild nach positiver Tuberkulinreaktion und durchgeführter spezifischer 
Behandlung monatelang nach Behandlungsabschluß normal geworden oder 
in einem Sinn abgeändert ist, wie es nach den Rombergschen Sätzen einer 
günstigen Tuberkulose entspricht. 

Die Blickrichtungen in der Monographie von O. Wuth und die in 
diesem Kapitel sind gerade entgegengesetzt, so daß sich die Ergebnisse 
beider Arbeiten nicht berühren, nicht berühren kónnen. Wuth nimmt 
einen groDen psychiatrischen Krankheitsblock: Epilepsie, Melanchologie 
usw., zählt die bei sicheren Fällen sich ergebenden Blutresultate zu- 
sammen und gewinnt alsdann die Durchschnittszahlen. Er bildet aus 
den Einzelergebnissen das Integral über den ganzen psychiatrischen 
Symptomenkomplex. Bei mir herrscht das Prinzip der Differenzierung, 
vom Einzelfall werden Blutbilderreihen angelegt, und es wird gesucht, 
ob von der Norm abweichende Befunde durch exogene Einwirkungen 
erklärt werden können. 

Die Verstimmung nach Tuberkulin (Tuberkulinverstimmung). Die 
Bezeichnung Tuberkulinverstimmung hat nur den Vorzug der Kürze; 
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sie ist im Grunde genommen unrichtig und muß heißen: Verstimmung 
nach Tuberkulin. Denn nicht die Substanz Tuberkulin, etwa wie das 
Morphium beim Morphiumschlaf, löst die Verstimmung aus, vielmehr 
geht die Wirkung über mindestens noch eine Schaltstelle — das tuberku- 
löse Gewebe — wahrscheinlich aber über noch mehrere. Wenn die 
Tuberkulinreaktion negativ ausfällt, also der Körper positiv anergisch 
ist, sieht man die Verstimmung nicht, auch nicht bei negativer Anergie 
in den Spátstadien der Tbc., wie gelegentliche Beobachtungen zeigten. 

Das Arbeiten mit Tuberkulin und die Beobachtung eintretender 
Veränderungen hat durchaus andere Voraussetzungen als das Arbeiten 
mit körperfremden, chemischen Substanzen. Ein chemisches Mittel 
entfaltet nach Einverleibung in den Körper im Verhältnis zur eingeführ- 
ten Menge eine Wirksamkeit, wird dann verbrannt, abgebaut oder un- 
verändert schließlich ausgeschieden, kurzum, es herrschen übersehbare 
Verhältnisse, die durch zweckmäßige Wahl und zweckmäßige Variation 
der Versuchsbedingungen zu einem jederzeit nachprüfbaren Experiment 
ausgestaltet werden können, das an Eindeutigkeit des Ergebnisses hinter 
einem physikalischen Experiment kaum zurücksteht. 

Mit derartig hochgeschraubten Erwartungen kann man derzeit an 
Versuche mit Tuberkulin nicht herangehen. Dazu sind die Verhältnisse 
noch zu unübersichtlich. Was für eine Sachlage wird durch die Erst- 
injektion von Tuberkulin in dem Körper geschaffen? Das Tuberkulin 
in der Verdünnung von ?/,, mg A.-T. ruft nach Ansicht der Fachleute 
in einem tuberkulosefreien Kórper keine Reaktion hervor, diese ist viel- 
mehr geknüpft an die große Unbekannte, an das Vorhandensein und 
den Zustand von tuberkulösem Körpergewebe. Im Gegensatz zu den 
Wirkungen chemischer Substanzen können durch den biologischen Reiz- 
stoff Tuberkulin unabsehbare Veränderungen in dem Kräfteverhältnis 
Körper: Tuberkulose entstehen, in der Allergie, wie v. Hayek sich aus- 
drückt. Wir wissen nicht, wie der Zustand des tuberkulösen Gewebes 
vor der Injektion war und wir wissen nicht, wie er sich verändern wird. 

Doch nun zur Beschreibung dieser beachtenswerten Verstimmung, 
die bei einer Gruppe frischer Schizophrenien auftritt. Sie ist spezifisch 
für den bestimmten Fall, d. h. es wird durch das Tuberkulin nicht eine 
heitere, traurige usw. Verstimmung hervorgerufen, sondern die Ver- 
stimmung ist derart, daß sich während ihres Auftretens die psychotischen 
Grunderscheinungen der Kranken steigern, gehören also — um ganz 
allgemein zu sprechen — zum Zustandsbild ängstliche Halluzinationen, 
80 können sich diese bis zur Verwirrtheit steigern; war leichter Negativis- 
mus und Autismus vorhanden, so mag das Bild eines katatonen Stupors 
mit Nahrungsverweigerung entstehen. Unter Tuberkulinverstimmung 
verstehe ich also die akute Exacerbation der psychotischen Symptome 
eines bestimmten. Falles, wenn sie nach einer Tuberkulineinverleibung 
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auftritt und ein anderer Zusammenhang als mit Tuberkulin unwahr- 
scheinlich ist. | 

Ist es sicher, daß der Verstimmungszustand nicht auch ohne die 
Tuberkulininjektion oder durch die Injektion einer anderen Substanz 
aufgetreten wäre, ist es nicht einfach die psychische Reaktion auf den 
von vielen Schizophrenen gefürchteten Nadelstich, hat nicht — un- 
beachtet — ein Brief, ein Besuch die Komplexe des Patienten berührt 
und trat daraufhin die Verstimmung ein? So muß man sich im Einzel- 
fall oft fragen. 

Zur Beobachtung dieser Reaktion hat sich mir folgendes Vorgehen 
zweckmäßig erwiesen. 

Man wählt Fälle aus, mit denen der Arzt schon längere Zeit in gutem 
psychischen Kontakt steht und die bereitwillig und unbefangen ihre 
psychotischen Erlebnisse schildern. Man lernt dann den schizophrenen 
Dialekt des Einzelfalles genau sprechen, und darauf kommt es zur psycho- 
logischen Einführung oft sehr an, denn wenn der Patient die Gehörs- 
halluzinationen mit „Sprachrohr“ bezeichnet und nicht mit „Stimmen“, 
dann reagiert er eben nur auf das Stichwort ‚Sprachrohr‘ und stutzt 
regelmäßig an der Bezeichnung ‚Stimmen‘. Nun hat man darauf zu 
achten, ob der Krankheitsverlauf stationär geworden ist. Glaubt man 
dies sagen zu können, so mag man die Tuberkulinprobe anstellen. 

Es läßt sich einheitlich nicht angeben, bei welcher Dosis die Ver- 
stimmung eintritt und in welcher Zeit. Oft setzt sie am Nachmittag 
oder in der Nacht des Einspritzungstages ein, oft steigern sich die Er- 
scheinungen langsam — es tritt Fieber auf — und am 3. oder 4. Tag ist 
der Höhepunkt mit einem 12—24stündigen Erregungszustand erreicht, 
worauf die Erscheinungen langsam abklingen. Es besteht kein bestimm- 
ter Zusammenhang mit dem Temperaturausschlag, die Verstimmung 
kann auch eintreten, ohne daß die Temperaturkurve sich ändert. 

Den Ausfall vermag man erst retrospektiv völlig zu beurteilen. Wenn 
man richtig vorgegangen ist, so hebt sich die Tuberkulinverstimmung 
inselartig aus dem Krankheitsverlauf heraus: mehr oder weniger steiler 
Anstieg und allmühliches Abklingen zum früheren Zustand, immer 
jedoch muß es eine ‚‚Insel‘, ein unverkennbar Andersartiges als vorher 
und nachher, gewesen sein. 

Manchmal erlebt man Bilder, wie man sie nur aus der Beschreibung. 
des Aufnahmezeugnisses kennt, bei schleichenden, chronischen Formen 
kann der kurzdauernde Erregungszustand, sagen wir mit intensivem 
Beziehungswahn und massenhaften Halluzinationen, überhaupt einzig- 
artig sein. Stand man vorher im guten Rapport mit den Kranken, so 
erfáhrt man nun die dem Erregungszustand eigentümlichen Inhalte, 
die von dem Kranken oft mit einem erstaunten Entsetzen geschildert 
werden. Aber nicht nur das subcutan einverleibte Tuberkulin lóst sie 
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aus, bei vielen Fällen sah ich jedesmal nach einer Ektebin-Einreibung 
eine kurzdauernde Verstimmung. 

Es besteht nun die Frage nach der Spezifität der Erscheinungen. 
Im Zeitalter der unspezifischen Reizkörpertherapie spritzt man ja 
alle möglichen Substanzen ein, und so habe auch ich unter durchaus 
ähnlichen Bedingungen gelegentlich die eine oder andere Substanz 
injiziert, ich sah aber niemals etwas Ähnliches wie die Tuberkulin- 
verstimmung. 

G. Liebermeister-Düren hat wohl als erster auf die Tuberkulinverstim- 
mung hingewiesen und nach seinen Aufstellungen wäre sie eine allgemeine 
Reaktion der 3 großen Psychosegruppen, indem ‚auf Tuberkulinvergif- 
tung reagiert der Cyclothyme mit manischen oder depressiven Zügen, 
der ‚Schizothyme‘ mit schizophrenen Zügen, der Epileptiker mit An- 
fällen“. 

(Hier schloß sich die Schilderung der verwendeten Methoden der 
Tuberkulosebehandlung an mit eingehender Darlegung der Technik, 
um für die Diskussion einen sicheren Boden zu gewinnen. Auch sie muß 
wegen Platzmangels wegfallen. Es handelt sich um die Sonne-Jod- 
Behandlung nach A. Bier, die Ektebineinreibung nach Moro und die 
abschließende A.-T.-Injektionskur). 

Der Behandlungsplan. In der spezifischen Behandlung der Tbc. bei 
Geisteskranken wird der Kunktator bessere Resultate bekommen als 
der Draufgánger. Durch Ungeduld erreicht man nur vorübergehende 
Schädigungen, was man vorher nicht gewartet hat, muß man nachher 
dreifach warten. | 

Der ungefáhre Behandlungsplan, wie er sich an einer Heilanstalt für 
mich herausgebildet hat, läßt sich in Stichworten folgendermaßen zu- 
sammenfassen: 

l. Blutentnahme, Anlegen der Temperaturkurve, nach 4 Tagen 
diagnostische Tuberkulinreaktion mit anschließender zweiter Blutunter- 
suchung. 

2. Bei positivem Ausfall der Reaktion Ruhezeit von mindestens 
14 Tagen. 

3. Wenn möglich, danach Sonne-Jodbehandlung. 

4. Hat man keine Bestrahlungsmöglichkeit, beginnt man mit der 
Ektebinbehandlung. Nach 5—6 Einreibungen pflegt der Körper mit 
der künstlichen Entzündung immer schneller Herr zu werden. In dieser 
Zeit muß der Patient beträchtlich an Gewicht zunehmen. Man unter- 
stütze den Körper beim Kampf um die Immunisierung prinzipiell durch 
Kostzulagen, die bei dem gebesserten Appetit stets gern genommen 
werden. 

5. Nach einer Pause von 6—8 Wochen setzt die A.-T.-Injektions- 
kur ein. 
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Frühere Tuberkulinbehandlung bei Psychosen. Diehier zu besprechende 
Tuberkulinbehandlung von Psychosen stellt ein Kuriosum in mehrfacher 
Hinsicht dar. Die ursprüngliche Methode der Tuberkulinbehandlung 
nach R. Koch mit den jähen Steigerungen war in Mißkredit geraten und 
verlassen worden, nicht weil mit ihr keine Erfolge erreicht worden waren, 
sondern weil neben den Erfolgen sich Mißerfolge mit Herdreaktionen, 
Aktivierungen und Verschlechterungen eingestellt hatten. Bis heutigen- 
tags haftet dieses Odium den A.-T.-Injektionen an, obgleich später 
die sprunghafte Dosensteigerung von der vorsichtig einschleichenden 
und langsam steigenden Dosierungsmethode vollständig ersetzt wurde. 

So wie eine im Aussterben begriffene Tierart sich in einem geschützten 
Erdenwinkel noch eine Weile erhalten kann, so blieb die ursprüngliche 
Kochsche Methode in der Psychiatrie bis auf den heutigen Tag lebendig 
als „pyrogenetisches‘‘, als fiebererzeugendes Verfahren, das bei den ver- 
schiedensten Psychosen in Anwendung gebracht wurde. Am bekanntesten 
und zuletzt verwendet ist sie auf dem Gebiet der Paralyse, wo sie der 
Recurrens- und Malariabehandlung vorausging. Die Verwendung bei 
Psychosen rührt von der gelegentlich allerorts gemachten Beobachtung 
her, daß nach irgendeiner fieberhaften Erkrankung eine Wendung zum 
Guten oder gar eine bleibende Remission im Verlauf der Psychose ein- 
trat. Nun suchte man diese ,,Naturheilung' künstlich nachzuahmen, 
und man spritzte mit besserem oder schlechterem Erfolg alle móglichen 
fiebererzeugenden Mittel ein — Mittel, die, wie wir heute sagen würden, 
in die Gruppe der parenteralen Reizkörper gehören: Natrium nucleini- 
cum, Milch, Typhusvaccine und also auch Tuberkulin. 

Dieses letztere Mittel ist nämlich neuerdings den allgemein proto- 
plasmaaktivierenden Substanzen gleichgestellt worden, aber diese Auf- 
stellung hat wenig Freunde gewonnen, und es wird an der spezifischen 
Wirkung des Tuberkulins festgehalten. Jedenfalls erzeugt die Substanz 
Tuberkulin an und für sich kein Fieber, sondern diese Wirkung ist an das 
Vorhandensein von tuberkulósem Gewebe im Kórper gebunden. 

Unter dieser Voraussetzung gerát die Verwendung von Tuberkulin 
als ,,pyrogenetisches Mittel" bei Psychosen in eine eigentümliche Be- 
leuchtung. Es wird damit eine Tuberkulosebehandlung getrieben, und 
zwar die atavistische von R. Koch, und wir müssen die Auswirkung der 
pyrogenetischen Therapie in Vergleich setzen mit den Erfolgen und Mif- 
erfolgen der Kochschen Methode. Dieser wichtige Zusammenhang 
wurde meines Wissens bisher stets übersehen und ich selbst kam nicht 
auf dem Wege der Überlegung zu diesen Schlußfolgerungen, sondern 
unmittelbar anschaulich durch die Erfahrung, die ich mit der ,,Fieber- 
behandlung durch Tuberkulin‘ bei der Paralyse machte, wo ich bei 
2 Fàllen rasche Verschlechterung und fortschreitenden Verfall sah, und 
zwar infolge von ausgebreiteter Tuberkulose, wie die Sektion ergab. 
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Bedenkt man diese Zusammenhänge und das, was ich bisher über 
die Tbc. bei Geisteskrankheiten gesagt habe, so gewinnen natürlich Mit- 
teilungen über Tuberkulinbehandlung bei Psychosen ein beträchtliches 
Interesse. Zwei größere Publikationen konnte ich ausfindig machen. Da 
sie von ganz anderen Voraussetzungen ausgehen, werden sie selbst- 
verständlich nicht der Kritik halber zitiert, sondern weil ihre Ergebnisse 
unter der veränderten Betrachtungsweise in neuem Lichte erscheinen. 


Die Arbeit von Treiber möge im Original nachgelesen werden. Zum Ver- 
ständnis sei nur soviel daraus referiert, daB er bei 11 schizophrenen Frauen jeden 
2. Tag Tuberkulin einspritzte. Da die D. p., namentlich aber die Katatonie, häufig 
mit Tbc. vergesellschaftet sei, so müsse vorher die Tuberkulinprobe in der üblichen 
Weise angestellt werden. Fällt diese negativ aus, so greift man zu den fieber- 
erzeugenden Dosen, und zwar beginnt man mit 0,01 oder 0,02 Tuberkulin, Höchst- 
dosis 0,5 ccm. Aus der dankenswerten Publikation möchte ich nur die für mich 
wichtige Tatsache herausheben, daß trotz vorausgehender negativer Tuberkulin- 
reaktion bei 4—5 von den 11 Fällen nachträglich tuberkulöse Erkrankungen auf- 
getreten sind. Treiber faßt allerdings zusammen: „Es ist kaum wahrscheinlich, 
daß die Kur mit dem Ausbruch der tuberkulösen Erkrankungen in ursächlichem 
Zusammenhang steht. Jedenfalls mahnen unsere Beobachtungen zur äußersten 
Vorsicht bei der Anwendung des Tuberkulins bei Schizophrenen.'' 

In derselben Richtung bewegt sich eine 1917 von H. Wiesenack veröffentlichte 
Inauguraldissertation aus der Jenaer Klinik: „Über therapeutische Versuche 
mit Tuberkulinkuren bei Psychosen‘, die mir durch freundliches Entgegenkommen 
des Verfassers zugänglich wurde. Nach einer ausführlichen, einleitenden Übersicht 
über die bisherige Behandlung der Psychosen kommt er auf seine Versuche zu 
sprechen. Er verwendete lOproz. Tuberkulin (A.t. + Glycerin + Aq. dest.), 
Anfangsdosis 0,01 bei Tbc.-Verdächtigen 0,001, jeden 2. Tag eine Injektion, bei 
Fieberreaktion wird gewartet bis zum Temperaturabfall zur Norm. Die Zahl 
der Injektionen betrug zwischen 8 und 20 im Einzelfall. 

Von den 8 Fällen bessern sich 3 ausgesprochen. „Es wurden also von 5 Schizo- 
phrenien 1 Fall geheilt, von 2 Fällen schizophrener Hebephrenie wurde einer nur 
vorübergehend während der Kur günstig beeinflußt. Ein Fall von Erschöpfungs- 
amentia mit drohendem Übergang in Verblödung wurde geheilt. Es ist damit 
wieder bewiesen, daß es Fälle sowohl der Schizophreniegruppe als auch der Er- 
schöpfungsamentia gibt, die durch pyrogenetische Mittel zu heilen sind..." 

Das günstige Verhältnis von 3 : 8 dürfte wohl als zufällig angesehen werden; 
im übrigen sind die Fälle anscheinend nicht so lange beobachtet wie die T'reiberschen, 
so daß man nichts weiter von den ungünstig reagierenden, den „körperlich und 
geistig zurückgehenden“ hört, vor allem, ob bei ihnen nicht auch eine Tbc. manifest 
wurde. 

Zum Schluß sei noch eine „kasuistische Kuriositát" von A. Pilcz aufgeführt. 
(Zur Tuberkulinbehandlung der Paralytiker.) 21jähriges Mädchen, krank seit einem 
Jahr, làppisch, zeigt motorische Raptus und Affektdissoziation. Vorbehandlung 
mit Eisen-Arsen-Thyreoidin und Hydrotherapie. Natrium nucleinicum wegen 
Schmerzen und Widerstand aufgegeben. Vorversuche mit Tuberkulin 0,0001 bis 
0,001, daran anschließend Fieberkur. Starke Reaktion bis 39,8° auf der Höhe 
des Fiebers, „vernünftig reden“, machte ungeahnt rapide Fortschritte. Heilung, 
Krankheitseinsicht, das ganze Jahr wie ein Traum. Ist nicht mehr infantil, 
Grimassieren und Bizarrieren hören auf, es besteht reges Interesse für die früheren 
Liebhabereien. Keine „Defektheilung‘‘. Körperzustand blühend. 
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In 2 anderen Fällen, katatonem Stupor und einfacher D. p., nicht der 
geringste Erfolg. 


Damit ist die Kasuistik über Tuberkulinbehandlung von Schizo- 
phrenen zu Ende. 


Eigene Fälle. Wenn eine Arbeit im Stadium der Skizze verbleiben 
muß wie die vorliegende, so entstehen dem Verfasser Zweifel über die 
Auswahl und Darstellungsart der zu veröffentlichenden Fälle. Die größere 
Anzahl meiner Beobachtungen wurde an Defektzuständen gewonnen, 
und diese eignen sich nicht zur Wiedergabe. Denn der Wortschatz und 
die Begriffe zur Kennzeichnung der Nuancen eines Endzustandes sind 
zu wenig ausgebildet, als daß man einigermaßen an schaulich und 
verständlich das beschreiben könnte, was man zu sagen hat. Und aus 
den Schablonenbezeichnungen kann sich wieder der Leser nicht das Bild 
rekonstruieren, das der Verfasser aufgenommen haben möchte. 

Diejenigen, die an Heilanstalten Tbc.-Therapie betreiben, werden 
wahrscheinlich öfter Gelegenheit haben, folgende Vorgänge zu beobach- 
ten. Irgendeiner, der fleißig und wortkarg als typischer Endzustand 
gearbeitet hat, fängt an, etwas zu husten, an Gewicht abzunehmen, gibt 
die Arbeit auf, äußert nach längerer Zeit wieder einmal verschrobene, 
kataton-paranoide Ideen, vielleicht zeigt er auch Haltungsstereotypien 
wie in seiner akuten Zeit. Man sieht nach, und es ergibt sich ein starker 
Verdacht auf das Aktivwerden einer Tbc. Eine Temperaturerhöhung 
ist meist nicht festzustellen. Man beginnt vorsichtig mit der spezifischen 
Behandlung, und nach einigem Schwanken, vielleicht sogar nach anfäng- 
licher Vertiefung des katatonen Zustandes, tritt allmähliche Besserung 
ein, das Gewicht steigt langsam an, überschreitet schließlich die früheren 
Zahlen, nach einem Vierteljahr oder so schwinden die katatonen Sym- 
ptome wieder, der Patient wird wieder zugänglich, nimmt von selbst die 
Arbeit auf usw.; das ist alles recht und gut, aber der Endzustand ist nach 
der Behandlung geradeso der Endzustand wie vorher, und wenn man viel- 
leicht eine gewisse Veränderung auch festzustellen glaubt, so treten diese 
Feinheiten doch gegenüber dem Gesamtbild zurück, und der kritische 
Leser solcher Fälle wird fragen: was soll das? Die psychische Ver- 
schlechterung während eines körperlichen Leidens, auch einer Tbc., 
die Besserung nach seiner Behandlung braucht noch nichts über den 
innigeren Zusammenhang dieser Krankheiten auszusagen, sehr wohl 
kann eine paranoide Verarbeitung der körperlichen Sensationen statt- 
gefunden haben und die Änderung des Zustandsbildes sich daraus er- 
geben. Der Mann war vorher ein Endzustand, ist nachher gerade noch 
so ein Endzustand, wenn auch vielleicht in einer anderen Schattierung, 
die Beweisführung ist nicht hinreichend. 

So habe ich mich entschlossen, nur die 4 folgenden Fälle in die 
Kasuistik aufzunehmen. Die Schilderung soll Allgemeingültiges aus- 
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und Benommenheitszustand schloß sich an. Von körperlichen Erscheinungen ist 
erwähnenswert ein außerordentlich starker Nachtschweiß, mit dem die Temperatur- 
erhöhung abfiel. Auf später verabfolgtes Ektebin war er wieder 48 Stunden lang 
verstimmt, ebenso auf eine 2. Einreibung 2 Monate später. 6 Monate nach der 
l. A. T.-Injektion wird erneut mit !/,mg A.T. geprobt; Fieber trat nicht auf, 
aber er war in dieser Nacht so erregt, daß er 2 mal auf den Pfleger losging, während 
er sonst nie dergleichen unternahm. Sein sowieso geringes Körpergewicht ver- 
minderte sich im Anschluß hieran um 2 kg. Es ist vielleicht nicht unnötig, zu 
betonen, daß die Erregung nicht vom Einstich sich herleiten konnte, da er den 
Nadelstich nicht beachtete, sondern die Prozedur für eine Einreibung hielt. Im 
Gesamtzustandsbild blieb der Fall unverändert. 


Wir haben im unmittelbaren Anschluß an eine positive Tuberkulin- 
reaktion, solange die Temperatur noch leicht erhöht verläuft, einen ein- 
tägigen schweren Erregungszustand zu beobachten, wie er im Krank- 
heitsbild weder nachher noch vorher außer im Beginn gesehen wurde, 
und der sich inselartig aus dem Zustandsbild heraushebt. Die A.T.- 
Reaktion klingt ab mit einem starken nächtlichen Schweißausbruch. 
Schwächere Wiederholungen dieser Tuberkulinverstimmung zeigen sich 
jedesmal nach der Behandlung mit spezifischen Substanzen. 


W. L. Krankheitsbeginn erstmalig im 28., dann im 35. Lebensjahr. Krank- 
heitsdauer das zweitemal erst wenige Wochen. 

Akademischer Beruf. Entwicklung: Mittlerer Schüler, kam beim Studium 
nur schlecht vorwärts, hielt sich selbst für unbegabt, erweist sich als außerordent- 
lich belesen, kann aber mit seinem Wissen nichts anfangen. 

Während der Kriegszeit brach bei Pat. im 28. Lebensjahr ein schwerer hallu- 
zinatorischer Erregungszustand aus. 4 Monate lang war Stupor vorhanden und 
machte Sondenernährung erforderlich. Diagnose: Katatonie. Nach ?/, Jahren 
aus einer Heilanstalt gebessert entlassen. Studiert weiter und erledigt das Staats- 
examen. 

6 Jahre später Rückfall mit leichtem, halluzinatorischem Erregungszustand. 
Die Orientierung über Ort und Zeit ist vorhanden, es bestehen Personenverkennung, 
Gedankenlautwerden, Störungen des Körpergefühls. Diese Erscheinungen treten 
nur zeitweise auf, im allgemeinen ist er geziert, maniriert in Gebärden und Sprache. 

Den 1. Monat in hiesiger Anstalt war er unauffällig, erzählt von seinen hallu- 
zinatorischen Erlebnissen und grübelt darüber nach. Äußert seinen Beziehungs- 
wahn, er stehe mit Naturgewalten im Zusammenhang, sein körperliches Dasein 
müsse für die Zukunft des deutschen Volkes irgendwie Bedeutung haben, das Wetter 
sei von ihm abhängig u. a. m. 

Körperlich bietet er das Bild des Asthenikers mit Langnasenprofil, kleinem 
Hirnschädel, er ist flach und engbrüstig. Vorne im 2. I.k.-Raum leichte Dämpfung, 
hier auch unreines Atmen. Im Blb. zeigte sich eine mittelschwere Veränderung. 

Während der Probemessungen für eine A.T.-Probe trat spontan Fieber auf 
(siehe Abb. 2). Wie später bekannt wurde, hatte er die Tage vorher forcierte 
Atemübungen betrieben (im Anschluß an eine ärztliche Bemerkung). Mit der 
Temperaturerhöhung trat genau einen Monat nach der Aufnahme eine akute 
Exacerbation mit Selbstmordversuch auf (Öffnen der Halsschlagadern durch ein 
zerbrochenes Augenglas). Während der nächsten 7 Tage ist er auch durch die 
höchsten Dosen von Schlafmitteln nur auf wenige Stunden zu beruhigen, doch bleibt 
der Rapport dauernd erhalten, und Pat. erzählt hochgradig erregt die Inhalte 
seines intensiven Beziehungswahns. In unbändiger Selbstmordaucht beißt er sich 
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: Die erste Ektebineinreibung auf der Höhe des Erregungszustandes 
begründet sich damit, daß ich wenige Tage vor Beginn desselben einen 
verhältnismäßig sicheren Lungenbefund festgestellt zu haben glaubte, 
indem ein zweiter Arzt, unabhängig von mir, denselben Befund erhob. 
Der Erregungszustand war so heftig und so völlig unbeeinflußbar von 
allen Mitteln, daß ich den Versuch für berechtigt hielt. Die plötzliche 
Beruhigung ist etwas sehr merkwürdiges. Ich habe den Versuch, im Er- 
regungszustand eine spezifische Substanz einzuverleiben, nur einmal 
gewagt, kann mich daher über diese Beobachtung nicht weiter aus- 
sprechen. 

Charakteristisch waren aber dann später die kurzdauernden, milden 
Rückfälle nach jeder erneuten Einreibung. Die stetigen Gewichtszunah- 
men bei der gewiß nicht üppigen Anstaltseinheitskost sprechen weiterhin 
für die Bedeutung der spezifischen Behandlung im Falle unseres Patien- 
ten. Als mit den A.T.-Injektionen begonnen wurde, war eine kräftige 
positive Allergie bereits erreicht. 


G. H. Krankheitsbeginn etwa im 20. Lebensjahr; sehr schleichender Verlauf. 

Keine erbliche Belastung, sehr fleißig, solid, pünktlich, ruhig und zurück- 
gezogen, dabei aber vergnügt und mit viel Familiensinn ausgestattet, ist strebsam, 
etwas „Extraes‘. 

Die ersten Veränderungen fielen während eines Urlaubs vom Felde, etwa 
im 20. Lebensjahr auf. Seit dem 22. Lebensjahr hórt er Stimmen; im 20. Lebens- 
jahr wird er offensichtlich krank: planloses Herumtreiben, hypochondrisch, miß- 
trauisch, ängstlich, verkennt Personen, hört Stimmen, ist dabei aber immer noch 
besonnen. 

Ein halbes Jahr lang in der Klinik, zeigt sich dort unsicher, zerfahren, matt, 
bedrückt, autistisch, jedoch zugánglich. Empfindet sich selbst als kalt und gefühllos. 

Danach in hiesiger Anstalt wie oben. Nichts psychomotorisch Verschrobenes, 
keine greifbaren Wahnideen, oft unvermittelt gereizt, flucht und schimpft, zeigt 
nächtliche triebhafte Anwandlung von Fortdrängen, ist innerlich ruhelos. 

Im Kórperbau ist er von asthenisch-schlankem Habitus, die Haut zart, der 
Bartwuchs kärglich, die Brustform eng. Leichte Dämpfung im 1.I. k.-R., hier 
abgeschwächtes Atmen (mit allem Vorbehalt); im Blutbild geringgradige Leuko- 
cytose, Linksverschiebung. Gegen die Tuberkulinreaktion, d. h. gegen den Nadel- 
stich, ist Pat. so eingestellt, daß hiervon Abstand genommen werden muß. 

Es werden daher Ektebineinreibungen vorgenommen, im ganzen 4. Die 1. 
geht schwach an, die 2. nach 14 Tagen kräftig. Tags darauf Fluchtversuch; Pat. 
springt über den Zaun, kann aber wieder eingeholt werden, halluziniert vermehrt; 
es wird ihm Abortgeruch gemacht, viele Hundert Abtreibungen gemacht, die Ge- 
danken entzogen. Ab Mitte Mai treten zur Behandlung bei geeignetem Wetter 
Sonnenbäder hinzu, auch wird täglich 0,3 Dijodil verabfolgt. Öfters leicht erhöhte 
Abendtemperatur (37,6?). Bei Verlängerung der Zeitdauer der Sonnenbäder 
2maliges Fieber bis 38°. Nach der 4. kräftigen Einreibung zeigt sich eine aus- 
gesprochene Veränderung des Zustandsbildes: der vorher etwas gereizte, aber zu- 
gängliche Pat., der gelegentlich geschimpft und spontan sich beklagt hatte, wird 
nun wortkarg, läßt sich auf keine Unterhaltung mehr ein, fängt jedoch von selbst 
an, sich bei der Hausarbeit zu betätigen und arbeitet zunehmend fleißiger. Diese 
Verschlossenheit bis zum gelinden Stupor wird auch gegen Besuche von zu Hause 
aufrechterhalten, 
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Konsultation mit anderen Ärzten, verbunden mit einer Röntgenaufnahme der 
Lunge ergab das Bestehen einer floriden Tuberkulose. Damit soll nichts anderes 
gesagt sein, als daß unser Thema ernste Aufmerksamkeit erfordert. Die Beweis- 
führung des jeweiligen konditionellen Zusammenhangs ist in der freien Praxis 
nicht zu führen, wenigstens nicht unter den derzeitigen Umständen. 


Schlußsätze und Zusammenfassung. 


Das Ergebnis scheint beträchtliche Annäherung an den Wolferschen 
Standpunkt aufzuzeigen. Dem ist auch potentiell so, je nach der Be- 
trachtungsweise. Die Voraussetzungen und der Weg zur Erkenntnis 
sind allerdings gänzlich verschieden. Ich selbst bin von der Bleulerschen 
Auffassung der Dementia praecox als einer Gruppe von Schizophrenien 
durchdrungen. Infolgedessen kann ich gar nicht darnach streben, von 
vornherein eine einheitliche Genese dieser Krankheiten aufdecken zu 
wollen, und jeder Fall von Schizophrenie ist mir anfangs etwas Einzig- 
artiges. Ich wünsche deswegen auch nur über Einzelfälle etwas aus- 
zusagen und lasse das Gesamtgebiet als terra incognita liegen. Um mich 
nun in diesem der Geographie entnommenen Bild weiter auszudrücken: 
Als die Erforschung der Erdrinde erst die Küstenlinien der Kontinente 
erfaßt hatte, bedeckten die Geographen das unbekannte Innere der 
Karte mit den dort vorkommenden Tieren und Pflanzen, Löwen, Schlan- 
gen, Palmen usw. Erst viel später gestattete das menschliche Selbst- 
bewußtsein einzugestehen, daß man hier einfach nichts wußte und des- 
wegen auf diese Teile auch nichts einzuzeichnen hatte. Bei den Psycho- 
sen wissen wir vieles über die Küsten und Randteile, während das 
Innere uns fast unbekannt ist, und wir tun gut, uns dies einzugestehen. 
Man soll den großen weißen Fleck im Innern auch weiß lassen und nicht 
eine innersekretorische Drüse, einen Stammbaum oder einen Tuberkel- 
bacillus darüber malen. Das Land, das mancher schon im Innern zu 
sehen wähnte, wurde von anderen für eine Fata morgana erklärt, für 
eine Luftspiegelung, die nur vom bestimmten Standpunkt des Verfassers 
aus zu sehen gewesen sei. Was für gräuliche Gedankenungetüme im 
unbekannten Innern der D. p. vorkommen, möge der Bericht eines 
amerikanischen Doktors, Holmes Bayard (Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. 
Psych., 29. Bd., 1923) zeigen, der ausgehend von der Annahme einer 
Darmintoxikation den Bauch aufschneidet, einen Anus praeternaturalis 
anlegt und mit größen Wassermengen durchspült. Damit erreicht er 
Stillstand und Heilung der D. p. Es fehlt nur noch die technische Angabe, 
wie man 500 Schizophrenien gleichzeitig an die Wasserleitung anschließt 
und sie durch einen Händedruck behandelt. 

l. Die derzeitige Annahme von der endogenen Herkunft der Psycho- 
sen, besonders auch der Schizophrenie steht der Suche nach exogenen 
Faktoren hemmend im Wege, sie ist also — unbekümmert darum, ob 
sie im ganzen richtig oder falsch ist — für den Einzelfall störend. 


128 O. Magenau: 


2. Die Beziehungen zwischen Tuberkulose und Psychosen sind bis 
jetzt, von wenigen Ausnahmen abgesehen, nur einseitig und ganz un- 
genügend erforscht, und es ist in Ermanglung fast allen Tatsachen- 
materials nicht statthaft, hierüber eine vorgefaßte Meinung zu äußern. 

3. Vor allem fehlen Untersuchungen, die sich mit der Frühdiagnose 
einer Tuberkulose bei frischen Psychosen befassen, die bisher geübten 
Untersuchungsmethoden: Auskultation, Percussion und Thermometrie 
sind ungenügend. 

4. Solange es nicht zum Prinzip erhoben ist, bei jeder Psychose nach 
exogenen Faktoren, besonders aber der Tuberkulose, zu fahnden, darf 
der Einzelfall nicht als endogen bezeichnet werden. Denn vorerst kann 
die Diagnose ,,endogen'' nur per exclusionem gestellt werden. 

5. Zur Feststellung gróberer Stórungen und als vielseitiges Hilfs- 
mittel wurde das cytologische Blutbild im Zusammenhang mit der 
Arnethschen Kernzáhlung verwendet, für die Tuberkulose im beson- 
deren kam die subcutane Tuberkulinprobe in Anwendung. Diese Ver. 
fahren in Verbindung mit der Gewichtskurve und schließlich auch der 
Temperaturkurve ergeben immerhin schon wichtige Befunde, sofern sie 
weiter verfeinert werden kónnten, 80 würe dies nur wünschenswert. 

6. Es ergab sich, daß normales Blutbild und negative Tuberkulin- 
reaktion ebenso wie mehr oder weniger stark veründertes Blutbild mit 
positiver Tuberkulinreaktion háufig zusammen vorkam. Wird daher bei 
einer Psychose ein von der Norm abweichendes Blutbild gefunden, so 
darf dieses solange nicht auf die Psychose bezogen werden, als das Vor- 
handensein einer Tuberkulose nicht ausgeschlossen ist. Im selben Sinne 
spricht das Normalbleiben eines Blutbildes noch monatelang nach Ab- 
schluß einer spezifischen Kur, das vorher bei mehrmaliger Untersuchung 
sich chronisch verändert gezeigt hatte. 

7. Unter einer Tuberkulinverstimmung (Liebermeister) verstehe ich, 
inselartig im Krankheitsverlauf sich heraushebende Verstimmungs- 
zustände, die im Anschluß einer Tuberkulineinverleibung auftreten und 
für die keine andere Erklärung angegeben werden kann, als die Wirkung 
des Tuberkulins. 

8. Die Frage, ob die Tuberkulose auch pathoplastischer Bestandteil 
einer Schizophrenie sein kann, muß bejaht werden. Für den innigeren 
Zusammenhang zwischen Tuberkulose und D. p. im Einzelfall spricht 
der gesetzmäßige Verstimmungszustand der nach Einverleibung tuber- 
kulinhaltiger Substanzen auftritt. 


Zum Schluß ist es mir tiefgefühlte Pflicht, meinem früheren hochverehrten 
Chef, Ob.-Med.-R. Dr. Daiber, zu danken. So, wie er für den jüngeren Mediziner 
auf allen Gebieten der Psychiatrie anregend ist und ihn mit seiner Lebenserfahrung 
unterstützt, so kann ich mir auch den Beginn dieser Arbeit nicht vorstellen ohne 
scin lebhaftes Interesse und seine stete hilfsbereite Förderung. 
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Encephalographiestudien. 


I. Schläfelappenatrophie bei halluzinierenden Paralytikern!). 
Von 


Dr. Georg Herrmann und Doz. Dr. Gustav Herrnheiser. 


(Aus der Deutschen psychiatrischen Universitätsklinik [Vorstand: Prof. O. Pötzl] 
und dem Röntgenlaboratorium der Deutschen II. medizinischen Universitätsklinik. 
[Vorstand: Prof. Jaksch-Wartenhorst] in Prag.) 


Mit 5 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 27. Januar 1925.) 


Im Verlaufe unserer encephalographischen Untersuchungen hat sich 
uns bei der progressiven Paralyse ein Befund ergeben, der uns gewisse 
Rückschlüsse auf die Ursache des eigenartigen klinischen Verlaufes 
gewisser Paralysefälle nach der Malariabehandlung gestattet. 

Bekanntlich zeigt das Encephalogramm bei der progressiven Para- 
lyse an der Hirnoberflàche eine Erweiterung des Subarachnoidealraumes 
und eine Verbreiterung der Sulci. Grad und Lage dieser Veränderungen 
ermöglichen — innerhalb gewisser Grenzen — einen Rückschluß auf die 
Intensität, Lokalisation und Ausdehnung der Atrophie und des kon- 
sekutiven Hydrocephalus externus. 

Bei der Beurteilung des Encephalogramms hat man die bekannten 
Täuschungsmöglichkeiten zu berücksichtigen: Menge der eingeführten 
Luft, Lagerung des Patienten während und nach der Lufteinblasung usw. 

Bei Paralytikern kann man jedoch, infolge des Hydrocephalus, leicht 
große Luftmengen einblasen. Vorsichtiges, vollständiges Ablassen des 
Liquors, was in allen unseren Fällen von progressiver Paralyse erzielt 
wurde, garantiert wohl immer eine quantitativ ausreichende Füllung. 

Für die Lagebestimmung genügen in der Regel die sich ergänzenden 
Aufnahmen in sagittaler und frontaler Richtung. Unter Umständen 
werden auch axiale Aufnahmen zweckmäßig sein. Zur Lappenlokali- 
sation eignet sich, besonders wenn es sich um die Scheitel- oder Schläfe- 
lappen handelt, vor allem die frontale (seitliche) Aufnahme. Auf dem 
Seitenbilde kann man die Regionen der Stirn-, Scheitel-, Schläfe- und 
Hinterhauptslappen ziemlich gut auseinanderhalten. Allerdings gestattet. 
das Frontalbild keine sichere Differenzierung zwischen rechtem und 
linkem Lappen, auch nicht zwischen medialer und lateraler Lappen- 





1) Vorgetragen im Verein deutscher Ärzte in Prag am 19. Dezember 1924. 
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flàche. Die Seitendiagnose (rechts-links) kann man auf dem Sagittal- 
bilde stellen. Kommt es auf die Differenzierung zwischen medialer und 
lateraler Lappenfläche an, so muB dieselbe auf der axialen Aufnahme 
versucht werden. 

Eine der Norm gegenüber deutliche Verbreiterung der Lufträume ist 
an sich wohl unbedenklich als positiver Befund zu buchen. Vorsicht ist 
hingegen bei der Feststellung von graduellen Unterschieden, von Seiten- 
differenzen geboten. Nur sehr ausgeprägte Unterschiede dürften ver- 
wertbar sein. Mäßige Seitendifferenzen findet man bekanntlich nicht 
selten auch normalerweise, selbst wenn man durch entsprechende (auf- 
rechte, sitzende) Körperstellung des Kranken optimale Bedingungen für 
eine gleichmäßige Luftverteilung herbeizuführen sucht. Im Zweifels- 
falle empfiehlt sich eine Wiederholung der Untersuchung, von der wir 
öfters Gebrauch machen mußten. 

Unter Wahrung der erwähnten Kautelen kann man sich im Ence- 
phalogramm über den mehr diffusen oder umschriebenen Charakter einer 
Atrophie orientieren. In letzterem Falle scheint es nach unserer Erfah- 
rung öfters möglich, die vorwiegende Beteiligung eines bestimmten Hirn- 
lappens zu erkennen. Im folgenden wird speziell die Atrophie der 
Schläfelappen besprochen. Einige diesbezügliche Bemerkungen seien 
deshalb noch vorausgeschickt. 

Im Frontalbild wird man die vordere Grenze der Temporallappen 
knapp hinter dem hinteren Rande des die laterale Wand der platten- 
nahen Orbita bildenden Jochbeinabschnittes anzunehmen haben. Die 
untere Grenze ist durch die Schädelbasis gegeben. Die über der Sella 
und der Pyramide liegenden Großhirnpartien gehören zweifellos dem 
Temporallappen an. Die hintere Grenze ist nicht direkt markiert, läßt 
sich aber einigermaßen mit für uns genügender Annäherung schätzen. 
Die obere Grenze, die Fossa Sylvi, ist mitunter im Encephalogramm 
direkt erkennbar. Im übrigen können die in der Chirurgie üblichen 
Methoden (Krönlein) zur Lagebestimmung der Fossa Sylvi in analoger 
Weise angewendet werden. Natürlich sind die Grenzen nicht vollkommen 
exakt, schon wegen der projektivischen Verzeichnung. Letztere ist 
jedoch bei entsprechender Fokus-Plattendistanz verhältnismäßig gering. 

Etwas kompliziert erscheint das Encephalogramm im Bereiche der 
Schläfelappen dadurch, daß sich die Aufhellungen der Seitenventrikel, 
speziell der Unterhörner, eventuell auch des 3. Ventrikels, in die be- 
sprochene Region hineinprojizieren. Man kann jedoch bei einiger Übung 
die verbreiterten Sulci durch die Ventrikel hindurch deutlich sehen. 

Im Sagittalbild fällt der Projektionsbereich der Schläfelappen in 
die lateralen unteren Partien des Schádels. Man kann jedoch bei dieser 
Aufnahmerichtung den Schläfelappen nicht von Stirn- und Hinter- 
hauptslappen differenzieren. 
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gleich nach Einsetzen der Chininbehandlung Auftreten von akustischen Hallu- 
zinationen, zuerst nur Nachts, dann auch am Tag. Im weiteren Verlauf hallu- 
zinierend mit Andeutung von Wahnideen. 

Röntgenbefund 17. X. 1924: 

200 ccm Liquor, 180 cem Luft. 

Sagittal: Beiderseits die Seitenventrikel deutlich erweitert. Māßige Erweite- 
rung der Sulci, links etwas stärker, in den oberen lateralen, aber auch in den seit- 
lichen unteren Partien. Auch in das linke Unterhorn projizieren sich erweiterte Sulci. 

Frontal: Stirnlappen: Mäßige Verbreiterung mehrerer Sulci. Scheitellappen: 
Keine ausgeprägten Veränderungen. Schläfelappen: Mäßige, aber deutliche Ver- 
breiterung der Sulci im Bereiche der vorderen unteren und der hinteren oberen Partien. 
Hinterhauptslappen o. B. (Abb. 5). 

Wir sehen also in allen diesen Fällen von p. P. nach Malariabehand- 
lung, die sich klinisch dadurch von den anderen unterscheiden, daß sie 
in paranoische oder halluzinierende Formen übergehen, im röntgeno- 
logischen Bild Veränderungen, die einer Atrophie des Schläfelappens 
entsprechen. Daß diese Deutung der Röntgenbilder richtig ist, lehrte 
uns ein Fall von seniler Demenz, der zuletzt eine Totalaphasie zeigte 
und der röntgenologisch in bezug auf die fragliche Gegend einen ähn- 
lichen Befund aufwies. Dieser Fall zeigte tatsächlich im anatomischen 
Präparat eine hochgradige Atrophie beider, besonders des 1. Schläfe- 
lappens (Picksche Atrophie). Wir selbst hatten bisher noch keine Ge- 
legenheit, eine Verifikation unserer Röntgenbilder bei halluzinierenden 
stationären Paralytikern durch die Obduktion zu sehen. Sträußler und 
Koskinas haben im histologischen Präparat gefunden, daß bei derartigen 
Fällen die entzündlichen Veränderungen hauptsächlich den Schläfe- 
lappen betreffen. 

Diese Befunde von Sträußler und Koskinas!) sowie unsere ence- 
phalographischen Ergebnisse weisen darauf hin, daß hier durch die 
Malariabehandlung eine Verschiebung des Krankheitsprozesses auf den 
Schläfelappen erfolgt, ohne daß wir imstande wären, eine nähere Be- 
gründung für diese Verschiebung anzugeben. Im Schläfelappen spielt 
sich dann der paralytische Prozeß in einer mitigierteren Form weiter ab. 
Auffallend ist dabei nur, daß schon wenige Tage nach Auftreten der 
klinischen Besonderheiten, wie in dem mitgeteilten Falle 5, bei dem die 
Encephalographie zirka 14 Tage nach Auftreten der Halluzinationen vor- 
genommen wurde, schon, wenn auch nur angedeutet, die Schläfelappen- 
atrophie nachzuweisen ist. 


II. Über Technik, Neben- und Nachwirkungen der Encephalographie. 
Von 
G. Herrmann. 
Die Originalmethode von Dandy besteht in der Einfüllung von Luft 
in die Ventrikel mittels Balkenstich. Bingel und unabhängig von ihm 


1) Wien. med. Wochenschr. Jg. 73. Nr. 17. 





Encephalographiestudien. 137 
Wideroe füllten wohl als erste die Ventrikel mittels Lumbalpunktion. 
Bingel verwendete dazu 2 Nadeln von verschiedener Länge. Eine Reihe 
von Autoren beschreibt verschiedene Apparaturen (z. B. Schinz, Warten- 
berg, Benedek, Thurzo), die die Technik erleichtern oder gefahrlos ge- 
stalten sollen. Wir haben an der hiesigen Klinik sowohl mit Dreiwege- 
hahn, mit einfachem Seitenhahn, mit Druckflasche und 2 Nadeln usw. 
gearbeitet, uns aber zuletzt für folgende einfache Methode entschieden: 
mittels gewöhnlicher Lumbalpunktionsnadel, die nicht allzu lang und 
etwas stärker sein kann, weil in einer langen, dünnen Nadel das gelegent- 
liche schaumige Gemisch von Luft und Liquor zu starke Reibung an der 
Innenwand der Nadel beim Abfließen bietet, wird entweder eine Lumbal- 
oder Suboccipitalpunktion vorgenommen. Es werden 5—20 ccm Liquor 
abgelassen und dann mittels einer gewöhnlichen Rekordspritze 5— 10 cem 
Luft injiziert und so fort, bis die gewünschte Menge Luft injiziert ist. 
Dabei wird streng darauf geachtet, daß die injizierte Luft immer um 
wenigstens einige Kubikzentimetergeringer ist als der abgeflossene Liquor. 
Die abgelaufene Liquormenge kann jederzeit abgelesen werden, da der 
Liquor sofort in einem Mefzylinder aufgefangen wird. Die Luftmenge be- 
rechnet man aus der Anzahl der injizierten Spritzen. So hat man während 
dieser ganzen Prozedur dauernd die Kontrolle darüber, daß man keinen 
Überdruck im Schädelinnern erzeugt. Als Schädigung durch Überdruck 
haben wir bei der Einführung der Methode an der Klinik vor zirka 3 Jah- 
ten zweimal einen epileptiformen Anfall gesehen. Das eine Mal handelte 
es sich um einen mittelweit vorgeschrittenen Paralytiker, der weder vor- 
her noch nachher an epileptiformen Anfällen litt. Der Anfall bestand 
in einem tonischen Krampf mit nachfolgendem geringen klonischen 
Zuckungen im linken Arm, ohne vorhergehende oder nachfolgende aus- 
gesprochene Deviationserscheinungen. Im zweiten Falle handelte es 
sich um eine Meningomyelitis luetica ohne cerebrale Erscheinungen; 
Patient litt weder vorher noch nachher an Anfällen. Der Anfall be- 
stand in einem kurzen tonischen Stadium mit einer über das eigent- 
liche Krampfstadium nach vorn und rückwärts hinausreichenden 
Amnesie. In beiden Fällen betrug der Überdruck 5 ccm. Der Anfall 
trat sofort nach der Injektion der Luft ein. Bingel sah ebenfalls 
einen epileptiformen Anfall, der etwa !/, Min. lang dauerte; nach 
der Beschreibung der Technik handelte es sich ebenfalls um einen 
Überdruck (von 10 cem). 

Die Luftfüllung von der Lumbalpunktion aus erfolgte bei uns in der 
letzten Zeit immer im Sitzen, von der Suboccipitalpunktion aus in 
Seitenlage, die während der Prozedur einmal gewechselt wurde, um beide 
Ventrikel zu füllen. Trotzdem war aber bei der Suboccipitalpunktion 
regelmäßig der zuerst gefüllte Ventrikel im Róntgenogramm mehr mit 
Luft gefüllt als der andere. Die Beschwerden, besonders das Erbrechen 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVI. AT 
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sind nach der occipitalen Füllung (was auch Wartenberg findet) geringer 
als bei der lumbalen Füllung. 

Als Linderungsmittel der Beschwerden verwenden wir, wie auch 
sonst bei der Lumbalpunktion allein, Paraldehyd in Gaben von 6—10 g 
per os, eventuell eine vorhergehende Mo.-Injektion (1—2 eg). (Schuster 
verwendet vor jeder Lumbalpunktion eine tiefe Schleichsche Anästhesie.) 
Uns hat sich das bekanntlich ganz ungefáhrliche Paraldehyd besonders 
deswegen bewährt, weil die ersten Beschwerden gleich nach der Luft- 
einblasung meist verschlafen werden. 

Als Nebenergebnis der encephalographishen Studien kann man die 
Zahlen der Liquormenge betrachten. Nach Mott (zitiert nach Oppenheim) 
betrágt die Gesamtmenge des in den Subarachnoidealráumen des Ge- 
hirns und Rückenmarks sowie in den Ventrikeln enthaltenen Liquors 
100—130 ccm. 

Wenn wir bei der Encephalographie die Prozedur soweit fortsetzen, 
bis wir den gesamten Liquor durch Luft ersetzt haben, was in den meisten 
Fällen ohne Schwierigkeit und ohne Zwischenfall geschehen kann, so 
haben wir damit gewiß Zahlenverhältnisse gegeben, die uns die Liquor- 
menge unter normalen und pathologischen Verhältnissen anzeigen. 
Auch an der Leiche läßt sich auf diese Weise der Gesamtliquor bis auf 
wenige Kubikzentimeter entfernen und messen. Doch kónnen die an 
der Leiche gewonnenen Zahlen nur mit Reserve und nur dann zu Schluß- 
folgerungen verwendet werden, wenn die Liquorentnahme unmittelbar 
nach dem Tode erfolgt. Wie auch Schultze angibt, verbietet die rasche 
postmortale Resorption des Liquors Schlußfolgerungen auf die Verhält- 
nisse am Lebenden. 

Folgender Fall, der auch aus anderen Gründen Interesse bietet, soll 
hierfür als Beweis dienen. 

H. E., 16 Jahre alt. Aufer Kinderkrámpfen angeblich immer gesund. Seit 
April 1924 Anfälle, in der ersten Zeit selten, dann immer heftiger, so daB gegen 
Ende September 2—5 Anfälle täglich auftraten. Seit Auftreten der Anfälle eine 
allmählich zunehmende Schwäche der linken Seite, besonders des Armes, Kopf- 
schmerzen über der Scheitelgegend. Die Anfälle waren ausgesprochen linksseitig 
und griffen nie auf die rechte Körperhälfte über; sie hatten folgenden Typus: 
Zuerst ein krampfhaftes Heben des linken Armes zum Kopfe; dann Abweichen 
der Augen und des Kopfes nach links; tonischer Krampf des linken Armes, wührend 
dessen klonische Zuckungen im 1. Facialisgebiet, Augen und Lippen, die in ge- 
ringem Maße auf die rechte Seite übergehen, dabei tonische Krämpfe im linken 
Bein, dann klonische Zuckungen von ganz geringen Exkursionen, auch im linken 
Arm, worauf klonische Zuckungen von derselben Art am linken Bein erfolgen. 
Die Krämpfe dauern ungefähr 1 Minute. 

Gelegentlich konnte, wie schon anderweitig bekannt und von uns auch be- 
obachtet!) wurde. im präepileptischen Stadium durch passive Bewegungen mit 
dem linken Arm des Pat. ein Anfall ausgelöst werden (15. X. 1924). Während 
dieser passiven Bewegungen, die zur Prüfung des Tonus ausgeführt wurden, dreht 
` D Med. Klinik 1924, Nr. 244. 
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der Pat. plötzlich den Kopf ganz langsam eine Spur nach rechts, dann grobschlä- 
giger Nystagmus, Drehen des Kopfes und der Augen nach links, gleichzeitige 
Erweiterung der Pupillen. Dann Zuckungen im Facialis zuerst um den Mund- 
winkel herum. Dann Zuckungen im Arm und Bein; die rechte Körperhälfte 
bleibt dauernd unbeteiligt. Die rechte Pupille reagiert noch längere Zeit nach 
dem Anfall schlechter auf Licht als die linke. Hornhautsensibilität links fehlend, 
rechts lebhafte Reaktion. Im Gesicht werden Nadelstiche, rechts mit Abwehr- 
reaktion beantwortet, links wenig oder gar nicht. Am Körper ist die Differenz 
der Abwehrreaktion ausgesprochen, noch deutlicher an den Extremitäten. Links 
Tonus herabgesetzt (vor und nach dem Anfall). 

Trotz aller sachgemäß vorgenommenen Eingriffe (Amylenhydratklysmen, 
Lumbalpunktionen usw.) dauern die Anfälle fort, und zwar täglich 5—7 Anfälle. 

Zur Entscheidung der Frage, ob ein Tumor vorliegt oder nicht, wurde am 
16.X. 1924 um 11 Uhr vormittags die Luftfüllung mit nachfolgender Röntgen- 
aufnahme vorgenommen. Vorher hatte der Pat. 5 Anfälle. Während der Operation 
der Lufteinfüllung bekam der Pat. einen Anfall; schon bereits vor dem Sichtbar- 
werden des Anfalles und besonders während des Anfalles selbst trat ein bedeu- 
tender rascherer Liquorfluß ein, der nach dem Abklingen des Anfalles wieder 
aufhórte. Im ganzen wurden 130 cem Liquor entfernt und 10 ccm Luft injiziert. 
Nach der Lufteinblasung bis gegen 2 Uhr nachmittags 5 Anfälle, nachher 3 Anfälle, 
von da ab anfallsfrei. Sofort nach einem der letzten Anfälle konnte folgendes be- 
obachtet werden: Wenn mit dem Kopfe passive Bewegungen ausgeführt wurden (nach 
rechts und links), so blieben die Augen in einer ganz ausgesprochenen Weise stehen. 
Die Gegenrollung der Augen, die der Labyrinthwirkung zugeschrieben wird und 
normalerweise beim Menschen stark gedämpft ist, war ganz exquisit ausgesprochen. 
Erst nach ca. 5 Minuten ging dieses Symptom in das Normalverhältnis über. 

17. X. Temperatur 39°. 

18. X. Meningitische Erscheinungen, kernig, rechts deutlich und aus- 
gesprochen, links weniger deutlich (fehlende Schmerzreaktion links). 

19. X. Divergenzstellung der Augen (Abducens?). Beim Prüfen des Opistho- 
tonus öffnen sich die Augen und gehen die Bulbi aufwärts. 

19. X. Lumbalpunktion: Es werden ca. 20 ccm leicht getrübter, nicht 
blutiger Flüssigkeit entleert. 

19. X. Exitus. 

20. X. Bei der postmortalen Entleerung des Liquors (9 Uhr post mortem) 
werden nur 55 ccm Liquor gewonnen. 


In diesem Falle war also in der Zeit von 9 Stunden nach dem Tode 
mehr als die Hälfte des Liquors (75 cem von der Gesamtmenge von 
130 ccm intra vitam) resorbiert worden. Es wäre freilich denkbar, daß 
in der Zeit zwischen der Lufteinblasung und dem Exitus noch nicht 
sämtliche Luft resorbiert worden war; soweit unsere Erfahrungen und 
die Erfahrungen der Autoren reichen, ist aber im allgemeinen nach 
48 Stunden der Liquor ersetzt und keine Luft mehr nachweisbar. In 
einem Falle konnte sogar schon nach 24 Stunden bei einer neuerlichen 
Luftfüllung eines tags vorher suboccipital Encephalographierten, die 
diesmal lumbal erfolgte, genau die gleiche Liquormenge (75 ccm) ge- 
funden werden, also nur eine Differenz, die ungefähr dem Inhalt des 
Rückenmarkkanales entsprechen mußte. In einem anderen Falle da- 
gegen konnte allerdings noch bei der 3 Tage nach der Lufteinblasung 
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erfolgten Obduktion (es handelt sich um eine Paralyse im Endstadium) 
vereinzelte Luftblasen in den Subarachnoidealräumen nachgewiesen 
werden. | 

. [n den Fällen aber, bei denen sofort oder längstens innerhalb von 
1/, Stunde post mortem der Liquor entfernt und gemessen wird, kann 
man mit einer gewissen Berechtigung annehmen, daf so ziemlich der 
gesamte Liquor wie intra vitam gewonnen wird, so daß diese Zahlen 
den intra vitam bei der gesamten Entleerung des Liquors gewonnenen 
Zahlen gleichgestellt werden kónnen. 

Das Ergebnis dieser Untersuchungen zeigte, daß die Gesamtmengen 
des Liquors beim Normalen, d. h. in Fällen, die keine Hirnatrophie oder 
keinen verdrängenden Prozeß aufweisen, knapp um 100 cem herum 
schwanken (Endwerte: 97 und 110 ccm). In einem Falle von Mikro- 
cephalie bei Imbezillität war sowohl bei der suboccipitalen wie bei der 
lumbalen Lufteinblasung die Gesamtmenge des Liquors 75 ccm (der 
oben erwähnte Fall). Vermindert waren die Liquormengen auch bei den 
untersuchten Hirntumoren. 

Sicher vermehrt war dagegen die Liquormenge bei allen Fällen, die 
mit Reduktion des Hirngewebes einhergehen: Paralyse, senile Demenz 
und cerebrale Kinderlähmung. 

Dabei ist es gewiß nicht uninteressant, daß die größten Liquormengen 
außer beim Hydrocephalus bei der senilen Hirnatrophie gefunden 
wurden, und zwar 200—250 ccm. In einem Falle von Dementia senilis 
wurden bei der Encephalographie sogar 370 ccm Liquor abgelassen. 
Bei der Paralyse bewegen sich die Zahlen zwischen 130 und 250 ccm; 
auch hier besteht eine ausgesprochene Paralelität zwischen Liquormenge 
und klinischen Erscheinungen in dem Sinne, daß initiale Paralytiker mit 
kurzer Dauer seit Beginn der Erkrankung die geringere Liquormenge 
aufweisen, während die mit längerer Krankheitsdauer größere Liquor- 
mengen zeigen. Diese Tatsache ist, wenn natürlich auch nur theoretisch, 
für die Prognose wichtig, da bei den Fällen, deren Hirnatrophie (ge- 
messen an der geringeren Gesamtliquormenge) nicht so weit vorgeschrit- 
ten ist, die Behandlung (Malariabehandlung) raschere und bessere Er- 
folge zeigt als bei denen mit größerer Liquormenge. 

Bei sonstigen cerebralen Erkrankungen (besonders cerebrale Kinder- 
lähmung usw.) kann schon die Liquormenge allein ohne Röntgenauf- 
nahme die Differentialdiagnose entscheiden, wie z. B. in dem mehrfach 
herangezogenen Fall H., bei dem schon die Liquormenge von 130 cem 
einen Tumor ausschließen ließ, was auch die Obduktion verifizierte. 
oder einen. Fall der deutschen Kinderklinik (Vorstand Prof. Fischl), 
einem 13 Monate alten Kinde mit Amaurose, bei dem 100 ccm Liquor 
gewonnen wurden, ohne daß dabei sämtlicher Liquor enfernt worden 
wäre. Auf Grund dieser Liquormenge kann ein raumbeengender Prozeß 
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ausgeschlossen und die Diagnose auf symptomatischen Hydrocephalus 
gestellt werden. Bei einem ähnlichen, auch mit Amaurose einhergehenden 
Falle unserer Klinik konnte lange Zeit die Differentialdiagnose zwischen 
Tumor und Hydrocephalus nicht entschieden werden. Die Liquormenge 
(es wurde auch nicht der ganze Liquor entfernt) betrug 130 ccm (post- 
mortal 190 ccm). Die Obduktion bestätigte die Annahme, daß hier kein 
Tumor vorlag. In einem vierten Falle, einem 25 Jahre alten Mann, der 
anamnestisch angab, seit !/, Jahre an Anfällen zu leiden, nach denen 
dauernde Lokalsymptome auftraten, die einem Prozesse (Tumor?) in 
der linken hinteren Zentralwindung und Scheitellappen entsprechen; 
gewannen wir 180 cem Liquor. Diese Liquormenge entschied die Dia- 
gnose im Sinne eines atrophischen Prozesses in der angenommenen 
Gegend (alte Encephalitis), was das Róntgenbild dann bestätigte. (Es 
fand sich nàmlich eine Erweiterung des linken Seitenventrikels und eine 
starke Luftfüllung an der Oberflàche der linken Konvexitát, was dem 
vorliegenden atrophischen Prozesse in bezug auf Lokalisation entspricht.) 

Wenn auch die angeführten Tatsachen bezüglich der Liquormengen 
vielleicht mehr theoretisches als praktisches Interesse haben, so zeigen 
sie doch, daß sie gelegentlich zur Differentialdiagnose verwertet werden 
kónnen. 

Unsere Erfahrungen zeigen uns also (im Gegensatz zur Annahme 
Peipers und Kloses, daß 50—200 ccm als normale Liquormengen zu 
bezeichnen sind), daß wir als normale Liquormenge wahrscheinlich nur 
eine Menge von rund 100 cem anzusehen haben (immer gerechnet die 
Menge von der Punktionsstelle aufwärts, wozu die von der Punktions- 
stelle bis zum Durablindsacke abwärts befindliche Menge zu addieren 
ist) und daß alle stärkeren Abweichungen von diesem Durchschnitte als 
abnorm zu bezeichnen sind und einer ätiologischen Aufklärung be- 
dürfen. 

Über die Liquormenge bei normalen Kindern haben wir keine Er- 
fahrung. Mader berichtet, daß er bei Säuglingen 25—40 ccm bei Hydro- 
cephalus bis 60 ccm Liquor durch Luft ersetzte; es ist allerdings nicht 
angegeben, ob das die gesamte Liquormenge darstellt. 

Über die Nebenwirkungen hat Weigeldt in seinem kritischen Überblick 
alles Einschlägige zusammengestellt. Ergänzend wäre nur zu erwähnen, 
daß die Erscheinungen (in der Reihenfolge: Erblassen, Schweißausbruch, 
Pulsverlangsamung, Schwindel und Erbrechen) gegen Ende der Luft- 
einfüllung auftreten, wenn schon der größte Teil des Liquors entfernt 
ist und wahrscheinlich so aufzufassen sind, daß das Gehirn, das nor- 
malerweise sozusagen im Liquor schwimmt, durch das Berauben dieser 
flüssigen Stütze mit seinem ganzen Gewicht auf die Medulla drückt. 
Für diese Auffassung spricht erstens, daß die Erscheinungen geringer 
sind, wenn der Kopf nach vorn geneigt gehalten wird, und zweitens, 
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daß bei der Suboccipitalpunktion, die in seitlicher Lage ausgeführt wird, 
diese Erscheinungen nicht auftreten. Ebenso treten diese Erscheinungen 
schwächer auf, wenn die lumbale Füllung in Seitenlage gemacht wird. 

Was die Nachiirkungen nach der Lufteinblasung anbelangt, so 
konnte von uns schon gleich nach der Einführung der Methode an 
unserer Klinik festgestellt werden, daß meningitische Reizerscheinungen 
auftreten. Im Liquor konnten Veränderungen gefunden werden, deren 
stärkste die Zellvermehrung betraf!); unsere Untersuchung in dieser 
Richtung wurde fortgesetzt und auch anderweitig darüber Erfahrungen 
gesammelt. Thurzö hat unsere Beobachtungen bestätigt und seinen 
Ausführungen ist zu entnehmen, daß die Veränderungen im Liquor sich 
im Sinne einer Meningitis bewegen. Die Erscheinungen sind selbst- 
verständlich manchmal mehr, manchmal weniger ausgesprochen, im 
ganzen kann man aber sagen, daß die Erscheinungen nach der Luft- 
einblasung die einer aseptischen Meningitis sind. In allen daraufhin 
nachuntersuchten Fällen konnten wir diese Veränderungen nachweisen. 
bis auf einen einzigen. Dieser betraf eine 24jährige Paralyse (Infektion 
angeblich im 4. Lebensjahre), die schon vor 6 Jahren angeblich wieder- 
holt neben anderen antiluetischen Kuren, endolumbale Salvarsan- 
injektionen bekam. Die Kranke zeigte röntgenologisch hochgradige 
Atrophie (250 cem Liquor). Hier besteht wohl eine besonders starke 
chronische Verdickung der Meningen, auf die der Reiz der Lufteinblasung 
wirkungslos blieb. Wir haben auch sonst gesehen (und schon in unserer 
ersten Mitteilung darauf hingewiesen), daB Paralytiker im allgemeinen 
bedeutend geringer auf die Lufteinblasung reagieren als Menschen mit 
normalen Meningen und daß diese Reaktion umso schwächer ist, je 
weiter vorgeschritten der KrankheitsprozeD ist (Krankheitsdauer unseres 
Falles zirka 2 Jahre). 

Der Verlauf einer derartigen Meningitis ist folgender: Der bei der 
Lufteinblasung oft recht bedeutende Kopfschmerz macht zunächst 
einem dumpfen Kopfdruck Platz. Auch tritt meist, ohne Schlafmittel, 
Schlaf ein. Nach 4—5 Stunden steigt die Temperatur auf 37,5 —38, 
dabei ist im Gegensatze zu der gegen Ende der Luftfüllung auftretenden 
Blásse, das Gesicht und der ganze Körper lebhaft gerótet. Treten 
intensivere Erscheinungen auf, so zeigen sie sich erst nach 24 — 36 Stun- 
den: Kopfschmerzen, Andeutung von Nackenstarre und Kernig, Hyper- 
sensibilitát der Haut, Temperaturen bis 39?. Doch treten nicht in allen 
Fällen diese ernsteren Erscheinungen auf; diesem klinischen Verlauf 
entspricht der Liquorbefund: 

Als erstes und auffallendstes Symptom imponiert die Zellvermehrung, 
die oft ganz bedeutende Zahlen erreicht (bis 17 550) und die am stärksten 
zwischen 24 —36 Stunden nach der Luftfüllung ist. Gleichzeitig treten 
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auch alle anderen Liquorveränderungen, die der Meningitis entsprechen, 
auf. Vor allem ist es die Weil-Kafkasche Hämolysinreaktion, die positiv 
wird. Das spricht dafür, daß Serumbestandteile in den Liquor über- 
treten. Gleichzeitig damit treten wahrscheinlich andere, z. B. medika- 
mentöse Substanzen in größerer Menge als sonst in den Liquor über 
(z. B. Neosalvarsan). Bei einem darauf angestellten Versuch zeigte sich, 
daß im Liquor des Falles nach Lufteinblasung in der fraglichen Zeit As 
um ein mehrfaches stärker nachweisbar war als in einem Falle ohne 
Luftfüllung. Die Kleinheit der untersuchbaren Menge von As ließ eine 
genaue Bestimmung nicht zu. (Die Untersuchungen wurden im med. 
chem. Institut der Deutschen Universität in Prag vom Assistenten 
Mittelbach ausgeführt.) Weiter zeigte der Liquor Eiweißvermehrung. 
Interessant ist dabei, daß die Eiweißvermehrung mit der Zellvermehrung 
nicht parallel geht, sondern gleichsam nachhinkt. Ebenso war auf- 
fallend, daß der allerdings nur einmal (und zwar in dem Falle mit der 
bisher stärksten Zellvermehrung) erhobene Befund von Zellteilungs- 
figuren erst nach 72 Stunden erhoben wurde, wo die Zellzahl nunmehr 
450 betrug, während auf der Höhe der Zellvermehrung derartige Tei- 
lungsfiguren nicht gefunden wurden. 

Vielleicht läßt sich dieses Verhalten am ehesten mit der allgemeinen 
Auffassung von Entzündungen erklären: durch die Luft wird eine 
Schädigung der Meningealzellen erzeugt. Als Ausdruck der Entzündung 
muß man demnach finden: 1. Gewebszerstörung, 2. Austritt von zelligen 
und flüssigen Blutbestandteilen in die Gewebe und 3. Gewebswuche- 
rungen. 

Was den zweiten Punkt anbelangt, so sind unsere Untersuchungen 
von T'hurzó weitgehend bestätigt worden. Bezüglich des dritten Punktes 
scheinen die Zellteilungsfiguren in den Liquorzellen sehr dafür zu spre- 
chen, daß Proliferationsvorgänge in den Meningen sich abspielen!). 
Würde man annehmen, daß diese Karyokinesen von Leukocyten ab- 
stammen, dann müßte man sie zur Zeit des Ansteigens der Leukocyten- 
vermehrung erwarten. Daß Gewebszerstörung bei diesen Meningitiden 
vorkommt, dürften die im Liquor erscheinenden Gitter- und epitheloiden 
Zellen beweisen, die jedenfalls Abkómmlinge der Meningen sind. Es 
sind Reste der abgestoßenen, geschädigten Meningen. Wir möchten nun 
annehmen, daß auch die Eiweißvermehrung aus diesen aufgelösten 
Meningealzellen entstammt und zwar aus folgenden Überlegungen her- 
aus: Die Eiweißvermehrung setzt zu einer Zeit ein, wo bereits die Zellen- 
zahl rasch abnimmt. Man könnte annehmen, daß dieser Schwund von 
Zellen mit ihrer Auflösung identisch ist. Mir scheint es aber wahrschein- 
lich, daß diese Zellen auf ihrem natürlichen Abflußwege den Cerebro- 
spinalraum verlassen und die absorbierte Luft mitführen, die ja sonst 


1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 87, 177. 


744 G. Herrmann und G. IIerrnheiser: 


beim Zerfall der Zellen wieder frei werden müßte. Auch das Positiv- 
werden der Globulinreaktion (Nonne-Apelt und Pandy) zur Zeit des 
Auftretens der Zellteilungsfiguren scheint die Auffassung, daß das Ei- 
weiß zerstörten Meningealzellen entstammt, zu stützen. Wir haben die 
Bestimmung des gesamten Eiweißes auf chemischem Wege machen 
lassen (die Untersuchungen wurden ebenfalls vom Assistenten Miitel- 
bach ausgeführt) und dabei neben der Bestátigung der uns durch die 
Nonne-Apelt- und Pandyschen Reaktion angezeigten Vermehrung ge- 
funden, daf bei Paralytikern statt einer Vermehrung eine Verminderung 
des Eiweißgehaltes auftritt. (Die Normalzahlen bewegen sich zwischen 
0,259/,, und 0,509/,, die vermehrten Zahlen bis 3,729/4,; bei einem 
Paralytiker z. B. betrugen die Zahlenwerte: 
Luftfüllung: 24. II. 1922 (65 ccm Liquor). 


| ae nee Aa nda Zellzahl 23 Eiweiß 1,134%; 
IL 7 Stunden später. . . . 2.2 2 2 220. T 154 T LO Bing 
III. 48 Stunden später . . .. 22 2 220. - 51 Kë 0,91%; 
AV.» LE LL 1922: 0 aa ce et a cuia e 70 " 0,8199/o, 
V. 13. III. neuerliche Luftfüllung 64 ccm Liqu. 2; 4 - 0,935" /o, 
VI. 26 Stunden später. . . 2 2.2 222.0. » 233 is 0,449/.o 


Für die chronisch verdickten und narbig veránderten Meningen bei 
Paralyse ist die Luft kein derartiger Reiz, der eine solche Schádigung der 
Meningealzellen hervorrufen kónnte, die zu schweren entzündlichen 
Reaktionen Anlaß geben würde. Der Reiz reicht gerade hin, um haupt- 
sächlich die exsudative Komponente zu erzeugen, die sich in Zellvermeh- 
rung und Übertritt von Serumbestandteilen ausdrückt (positiv werden 
der Weil-Kafkaschen Hámolysinreaktion bei negativer Reaktion vor 
der Lufteinblasung). So erklärt sich, daß im Falle der Verminderung 
der alterativen Komponente in den Entzündungsvorgángen nach Luft- 
einblasung bei Paralyse die Eiweißvermehrung unterbleibt und im Gegen- 
teil durch Übertritt von Serumbestandteilen eine Verdünnung des Liquor 
in Bezug auf Eiweißgehalt eintritt. 

Direkte Störungen schwereren Grades während der Lufteinblasung 
haben wir (außer den angeführten epileptiformen Anfällen bei un- 
genügender Technik) nicht gesehen. Auch Bingel schreibt, daß er einen 
Todesfall, der dem Eingriffe als solchem zur Last gelegt werden könnte, 
nicht erlebt hat. Dagegen hat er bei einigen tiefbenommenen Mori- 
bunden die Lufteinblasung vorgenommen und bei ihnen mag der ohne- 
hin in Bälde zu erwartende letale Ausgang um einige Stunden beschleu- 
nicht worden sein. Grant berichtet über 5 Todesfälle bei 40 Ephalo- 
grammen, eine immerhin hohe Mortalität. Bei uns starben 4 Patienten 
einige Zeit nach der Encephalographie (4—6 Tage); man hatte den 
Eindruck, daß der hoffnungslose Zustand durch den Eingriff verschlim- 
mert und daß der ungünstige Ausgang beschleunigt worden wäre. 
(Diagnose der 4 Fälle: 1. der bereits ausführlich angeführte Fall von 
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Status epilepticus, 2. chronischer Hydrocephalus, der bereits moribund 
war, 3. Dementia senilis im Endstadium und 4. vorgeschrittene Paralyse 
im Endstadium mit Pneumonie als Todesursache.) Die dem schwer 
kachektischen Zustand aufgesetzte Meningitis hat wohl einen beschleu- 
nigenden Einfluß auf den letalen Ausgang gehabt. 

Wir meinen nun gemäß dem Angeführten, daß die Ansicht Bingels, 
der eine „Reizwirkung auf die Temperaturzentren‘ oder Peipers und 
Kloses, die bei der Myelographie, die Temperaturerhöhungen bis über 
39° ohne Pulserhöhung auf eine „Reizung des Wärmezentrums‘“ be- 
ziehen, dahin zu ergänzen ist, daß diese Reizwirkung eben über die 
Meningitis geht. Nichtsdestoweniger bleibt der Wert der encephalo- 
graphischen Methode, die noch in ihren Anfängen steckt, ungeschmálert ; 
sie muß noch weiter ausgebaut werden, damit man ihre Fehler und 
Mängel kennen lernt, vor denen man sich nicht blind verschließen darf, 
sondern die nur dazu führen sollen, das Material und die Indikations- 
stellung auszuwählen. Als Beihilfe der Diagnostik der Hirntumoren 
hat die Encephalographie bis jetzt noch nicht so viel geleistet, als ur- 
sprünglich erwartet worden ist. Dagegen ist ihr theoretischer und be- 
sonders ihr didaktischer Wert heute unbestritten. 

Über den therapeutischen Wert der Lufteinblasung läßt sich heute 
auch noch kein abschließendes Urteil abgeben. Ob die Lufteinblasung 
in dem oben beschriebenen Falle von Status epilepticus tatsächlich 
bewirkt hat, daß die Anfälle sistierten, ist möglich, aber selbstverständ- 
lich nicht beweisbar. In einem früheren Falle (vor zirka 3 Jahren) konnte 
die gleiche Beobachtung gemacht werden, daß nämlich nach der Luft- 
einblasung noch einige Anfälle auftraten und dann ausblieben. Da aber 
ebenfalls gleichzeitig Amylenhydrat usw. gegeben wurde, so kann auch 
in diesem Falle der Lufteinblasung allein diese Wirkung nicht zugeschrie- 
ben werden. Weigeldt hat bei genuiner Epilepsie nach der Luftfüllung 
häufig weit seltenere Anfälle auftreten gesehen und in einem Falle einen 
bis 5 Monate beobachteten Erfolg mit Aussetzen aller Anfälle beobachtet. 

Über ähnliche günstige Erfolge berichtet Bingel, der bei Status 
epilepticus die Lufteinblasung direkt empfiehlt. 

Bei der progressiven Paralyse beobachtet Thurzó ‚höchstens in eini- 
gen Fällen geringe Besserung von zweifelhaftem Werte“; die Besserung 
der Liquorreaktion sei vorübergehend. Auch wir sahen zur Zeit vor 
Einführung der Malariabehandlung an unserer Klinik vor 3 Jahren nach 
Abklingen der akuten Erscheinungen nach Luftfüllung bei Paralytikern 
vorübergehende Besserungen der Liquorverhältnisse. Ein klinischer 
Erfolg war aber nicht zu erzielen. Von vornherein wäre es ja nicht aus- 
geschlossen gewesen, daß die meningitischen Erscheinungen einen Ein- 
fluß auf den parenchymatösen Gehirnprozeß haben. Wahrscheinlich 
ist aber die kaum nennenswerte Besserung gleichzusetzen der Besserung, 
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die man auch sonst zugleich mit akuten entzündlichen Erkrankungen 
bei der Paralyse beobachtet. Bezüglich der Liquorsanation geben aber 
gerade diese Fälle Anlaß, die Frage der endolumbalen Behandlung 
kritisch anzusehen. Wenn wir hier nur vorübergehende Besserungen 
sehen, so zeigt uns das nur an, daß eine erhöhte Liquorproduktion die 
von den Meningen stammenden, die diagnostischen Reaktionen geben- 
den Substanzen rascher aus dem Liquorkreislauf entfernt. Tritt wieder 
die normale Liquorzirkulation ein, so haben wir wieder die alten Befunde. 
Zweitens müssen nach Abklingen der nach der Lufteinblasung wie nach 
der endolumbalen Salvarsanbehandlung auftretenden Entzündungen 
Narben zurückbleiben. Das zeigt sich klinisch, das jede weitere Luft- 
einblasung besser vertragen wird als die vorhergehende. Dieses Narben- 
gewebe gibt dann selbstverständlich nicht mehr so stark entzündliche 
Liquorreaktionen, während unter diesem Narbengewebe der Prozeß im 
" Parenchym (wie bei der p. P.) im großen und ganzen unbeeinflußt bleibt. 
So wäre die endolumbale Behandlung vielleicht nur eine symptomatische 
und keine Behandlung des den Liquorveränderungen zugrunde liegenden 
Prozesses. 

Über sonstige therapeutische Wirkungen der Luftfüllung haben wir 
entweder keine Erfahrung (z. B. Meningitis, Encephalitis epidemica) 
oder bisher keine sicheren Erfolge (Folgezustand nach Encephalitis 
epidemica). 
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Eine eigenartige Erscheinung bei Stirnhirnläsion. 
(Beitrag zur Frage der Entstehung des Mannschen Hemiplegietypus.) 


Von 
Dr. G. Herrmann und Dr. F. Rudofsky. 


(Aus der Deutschen Chirurgischen Klinik [Prof. H. Schloffer] und der Ambulanz 
der Deutschen Psychiatrischen Klinik [Prof. O. Pötzl] in Prag.) 


Mit 1 Textabbildung. 


(Eingegangen am 6. Februar 1925.) 


Auf Grund zweier Fälle von Stirnpolerkrankung (cystischer Tumor 
des rechten Stirnhirnpols und rechtsseitiger Stirnhirnabsceß) hat O. Pótzl 
ein eigenartiges System bei Herderkrankung des Stirnhirnpoles beschrie- 
ben und analysiert: ‚Eine blitzartige einschießende paradoxe Kontrak- 
tion der Beuger des Hüftgelenkes bei passiver Beugung im Hüftgelenk 
und gestrecktem Kniegelenk, stárker ausgesprochen in der kontrala- 
teralen, weniger, aber doch deutlich auch in der gleichseitigen unteren 
Extremität.“ Zu den wesentlichen Eigenschaften des Syndroms bei 
Affektion des (r.) Stirnpols gehöre es, „daß Erkrankungen dieser Be- 
zirke sich zuweilen nur in eigenartigen Störungen der Bewegungsformel 
des Gehens, nicht aber in Störungen der Statik beim Gehen geltend 
machen“. 

Ein Fall der Chirurgischen Klinik Schloffer zeigte eine Erscheinung, 
die dem von Pötzl beschriebenen Symptom verwandt ist, aber eigen- 
artige Züge aufweist. Es fand sich eine schmerzhafte Kontraktion im 
Quadriceps des einen Beins bei Beugung im Hüftgelenk und Kniegelenk, 
gepaart mit Spannung und Schmerz bei Streckung des Armes derselben 
Seite; das Eintreten der Spannungen war wie in den Befunden von 
Pötzl an passive Bewegungen gebunden; allein die Contractur im Bein 
konnte nicht mehr als paradoxe bezeichnet werden; überdies waren die 
Erscheinungen in unserem Fall rein homolateral, nicht halbgekreuzt. 
Diese Erscheinungen entsprachen einer Impression des Stirnbeins rechts 
über der Mitte der zweiten Frontalwindung. 

V. J., 18 Jahre alter Schlossergehilfe, erlitt am 16. XII. 1924 bei einer mecha- 


nisch betriebenen Schmirgelscheibe dadurch einen Unfall, daß die Schmirgel- 
scheibe zersprang und ein Teil derselben dem Patienten gegen den Schädel ge- 
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schleudert wurde. Er war sofort durch einige Minuten bewußtlos und fiel zu Boden. 
Er wurde von der Rettungsgesellschaft auf die Chirurgische Klinik eingeliefert. 

Der kórperliche und neurologische Befund war bis auf die im folgenden an- 
geführten Erscheinungen vollkommen normal. 

Das rechte Auge war verschwollen und sowohl die Augenlider als auch die 
Conjunctiva bulbi rechts blutunterlaufen. Aus der rechten Nasenóffnung sei ihm 
angeblich Blut geflossen. Über dem rechten Stirnbein an der Grenze gegen das 
Scheitelbein besteht eine etwa handtellergroße schmerzhafte Schwellung, die 
Fluktuation aufweist. Beim Palpieren hórt man deutliches Krachen und spürt 
auch eine gut fünfkronenstückgroße Delle. 

Röntgenbefund: Die tangentiale Aufnahme ergibt zwar keinen für Impression 
typischen Befund, dagegen zeigen sich auf dem seitlichen Bilde in der verletzten 
Gegend 2 làngliche haardünne Spalten, die als Fissuren angesprochen werden 
kónnen. 

Geruchsprüfung: Rechts schlechteres Erkennen von Benzin, Campher, Essig 
(andere Mittel sind nicht zur Hand) als links. (Blutkrusten in der Nase rechts!) 
Beiderseits Babinski, rechts nur angedeutet, links deutlicher, aber nicht immer 
auslósbar. Beiderseits Fußklonus 1. > r. Beim Heben des Beines in gestreckter 
Stellung wird gelegentlich rechts Schmerz geäußert, links nie, gelegentlich ist auch 
eine Contracturwelle im Quadriceps zu bemerken. 

Wird das Bein im Kniegelenk und Hüftgelenk gebeugt, ohne daB dabei extreme 
Stellungen eingenommen werden (beide nicht einmal zu einem rechten Winkel). 
dann fühlt man deutlich ein Einschießen von Kontraktion in den Quadriceps, zugleich 
mit starker Schmerzäußerung von seiten des Patienten. Die Kontraktion hält 
tonisch an. Beim Strecken des Beines verschwindet diese Kontraktion sofort, auch 
dann, wenn die Streckung so erfolgt, daß das Bein im Hüftgelenk gebeugt bleibt. Links 
ist von einem derartigen Symptom überhaupt keine Andeutung, obwohl das Bein 
weit mehr gebeugt wird als rechts. 

Beim passiven Strecken des rechten Armes wird auch Schmerz geäußert, und 
es erfolgt ein Ruck in der Schultermuskulatur, von dem nicht sicher zu sagen ist, 
ob er einem Reflexe entspricht oder nur Äußerung des Schmerzes ist. Links wird 
der Arm weit überstreckt, ohne daß es dabei zu irgendwelchen Schmerzäußerungen 
kommt. 

18. XII. 1924 Operation (Dr. Rudofsky): Medial leicht konvexer Bogenschnitt 
über der Delle von vorn nach rückwärts. Nach Durchtrennung der Haut entleert 
sich sofort ein ziemliches Hämatom, das subperiostal gelegen ist und nach dessen 
Entleerung der Knochen freiliegt. Nun sieht man, ungefähr in der Höhe des Stirn- 
höckers beginnend, nach rückwärts etwa 5cm weit reichend, eine Delle, deren 
Breite beiläufig 3cm beträgt. Der tiefste Punkt dieser Delle ist ungefähr in der 
Mitte gelegen. Die Lamina externa ist in einer längsovalen Form eingebrochen. 
Mit dem Meißel wird dieselbe weggenommen, und man konstatiert, daß die Lamina 
int. noch mehr gesplittert ist, und daß ein nicht ganz kronenstückgroßes Stück 
derselben nach rückwärts hin unter den Schädelknochen unterschoben ist. Es 
werden die einzelnen Splitter entfernt, die Dura selbst ist unverletzt und läßt 
auch kein subdurales Hämatom erkennen. An der lateralen Seite jedoch verläuft 
eine Fissur hinunter gegen das Orbitaldach zu. Der Knochen bildet hier eine 
Stufe, weshalb man mit dem Debridement noch nach unten gehen muß, bis 
die Stufe ausgeglichen erscheint. Es resultiert zum Schluß ein Defekt von etwa 
5: 6!/ ? cm. 

Der tiefste Punkt der Delle, also die Richtung des größten Druckes dürfte 
etwa dem vorderen Anteil der 2. Frontalwindung entsprechen. Der Sinus frontalis 
wurde nicht eröffnet. 
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18. XII. Nach der Operation klagt Patient über keinerlei Beschwerden mehr. 
Die Sugillation in der Umgebung des rechten Auges hat zugenommen, so daß 
Patient spontan das Auge nicht öffnen kann. 

Die neurologische Untersuchung ergab: Beiderseits Babinski, r. < 1. Das am 
Tage vor der Operation bestandene Symptom (schmerzhafte Contractur bei der 
Beugung des Beins und der Streckung des Armes) besteht nicht mehr. Über Be- 
fragen gibt. Patient an, bei den angegebenen Bewegungen Schmerzen verspürt 
zu haben. 

19. XII. 1924. Kein Babinski, kein Fußklonus. Links vielleicht noch ein 
wenig Spreizen der Zehen. Nicht ausgesprochene, aber sichere H ypotonie beider- 
seits, besonders der unteren Extremitäten. Sonst o. B. 

22. XII. Das Hämatom ist bis auf spärliche Reste verschwunden. Keine 
Beschwerden. 

24. XII. Entfernen der Nähte. An 2 Stellen unter der Haut ist eine Eiterung. 
Die Hautwunde wird an diesen Stellen eróffnet und ein Jodoformgazestreifen 
eingeführt. 

Am gleichen Tage steht Patient zum erstenmal aus dem Bett auf. Bei den 
ersten Gehversuchen merkt man deutlich, daß Patient das rechte Bein überkreuzt, 
und zwar in der Weise. daß er das rechte Bein etwas nach links vorne von der Mittel- 
linie der Gehrichtung aufsetzt. Dabei wird die Gehrichtung ungeführ richtig 
eingehalten und der Kórper nicht nach links gedreht. Beim Gehen mit geschlossenen 
Augen auf ein bestimmtes Ziel hin, hält er die Richtung gut ein (vielleicht eine Spur 
Abweichung nach links), obwohl er noch einige Male mit dem rechten Bein über- 
kreuzt. Die Kompensation auf die richtige Gehrichtung erfolgt durch ganz leichte 
Drehung.des Kórpers nach rechts. 

Sprache, Schreiben intakt; zum Singen ist Patient nicht zu bewegen; er hat 
angeblich nie viel gesungen und sei seit einigen Jahren dauernd etwas heiser. 

Am 4. I. 1925 wird Patient in ambulatorische Behandlung entlassen. 


Betrachten wir zunáchst die Gangstórung des Patienten nach dem 
Aufstehen bei den ersten Gehversuchen: Es besteht weder ein Schwan- 
ken noch eine Falltendenz, sondern ein homolaterales Überkreuzen des 
rechten Beines gegen links hin. Während im Falle Pötzls (Stirnpol- 
absceß) auch mit dem linken Bein nach rechts, wenn auch weniger, 
überkreuzt wird (halbgekreuzt, aber homolateral überwiegend), besteht 
hier dieselbe Erscheinung rein homolateral. Bemerkenswert ist dabei, 
daß die Gangrichtung relativ unabhängig von der Gangart erscheint. 
Es ist also hier eine elektive Störung der Bewegungsformel des Gehens 
für das rechte Bein. Die etwas andersartige Lokalisation unseres Falles 
gegenüber dem Pötzlschen ist wohl die Ursache für das Beschränktsein 
auf die herdgleiche Seite der Erscheinungen. Die Stelle unseres Falles 
liegt vom Stirnpol weiter nach rückwärts entfernt. 

Der bei der Operation erhobene Befund sowie die nachträgliche Aus- 
messung ergibt, daß als Stelle, wo die stärkste Wirkung der imprimierten 
Tabula interna stattfand, die Mitte der 2. Frontalwindung rechts, und zwar 
mehr gegen den oberen Rand dieser Windung zu gelten hat. 

Auf der beigegebenen Abbildung ist diese Stelle eingetragen, und die 
Pfeilrichtung zeigt die Richtung der Druckwirkung. 
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erinnert an den Pötzl-Schlofferschen Fall mit lokomotorischer Apraxie, 
die gerade dann auftrat, wenn der Kranke sich niederlegen sollte!). Die 
Beziehung zur Gangstörung des früher geschilderten Falles, die nur bei 
den ersten Gehversuchen auftrat, besteht in der anscheinend spezifi- 
schen Gebundenheit dieser Anfälle an das Gehen. Auf die Tatsache, daß 
epileptische Anfälle gerade dann auftreten, wenn eine Tätigkeit ver- 
langt wird, die von einer geschädigten Hirnpartie zu leisten wäre, braucht 
hier nur hingewiesen zu werden. 

Ein weiterer Fall zeigt, daß Spannungen, von der Art, wie sie hier 
beschrieben werden, bei Stirnhirnverletzungen mit Hypotonie ab- 
wechseln können. 


P. A., 35 Jahre alt, Schlosser. 3. IX. 1924. Beim Bajonettschleifen zersprang 
eine Schmirgelscheibe, die dem Patienten mit größer Wucht an die Stirn flog. Pa- 
tient war 10 Minuten lang bewußtlos. 

Befund an der Chirurgischen Klinik: Beide Oberlider blauschwarz verfärbt 
und halbkugelförmig durch Blutsuffusion vorgewölbt. Die Bulbi lassen sich nur 
mit Mühe durch einen schmalen Spalt zur Anschauung bringen und scheinen un- 
verletzt. Die Nase etwas schiefstehend mit Abweichung nach rechts. Auffallend 
tiefer Nasensattel. Die Augenbrauenbogen und die Glabella unter das normale 
Niveau hineingetrieben. Ea erscheint der ganze Gesichtsschädel durch das Trauma 
schädelwärts um etwa 1—1!/, cm disloziert. Über der rechten Augenbraue, ungefähr 
2cm von dieser entfernt, eine 3strahlige Rißquetschwunde, die Schädelweichteile 
durchsetzend, in deren Tiefe man schmutzig verfärbte, zersplitterte Knochen sieht. 
Das Röntgenbild zeigt eine vielfach komplizierte Fraktur des Stirnbeins mit 
Hauptbruchlinie in horizontaler Richtung, mehreren Bruchlinien nach oben, auf 
die Scheitelhöhe und nach unten an die Schädelbasis ziehend. Der untere Abschnitt 
des frakturierten Stirnbeins ist nach innen getrieben und zum Teil unter den oberen 
Teilgepreßt. Fraktur auch des Nasenbeines. Blut- und Liquorabgang aus der Nase. 

Sofortige Operation (Dr. Feist). In Lokalanästhesie wird die gequetschte und 
verschmutzte Hautwunde excidiert, so daB ein dreieckiger Defekt von etwa 4 cm 
Seitenlänge entsteht. Hierauf wird der Hautschnitt nach rechts und links auf der 
Stirn beiderseits bis zu den Temporalmuskeln verlängert und die Weichteile bis 
zu den Augenbrauenbogen vom Knochen abgetrennt. Man übersieht nun den 
ganzen Zertrümmerungsherd des Stirnbeins und sieht, daß der untere Anteil nach . 
innen disloziert und etwas unter den oberen geschoben ist. Einige lose Knochen- 
Stücke bis zu KronenstückgróDe an der Angriffsstelle des Traumas werden extrahiert, 
und man sieht unter ihnen die pulsierende Dura mit einem unregelmäßigen, nach 
unten gegen die Orbita sich erstreckenden Loch, aus dem Hirnbrei und Blut heraus- 
quillt. Nachdem mittels Elevatoriums das untere Stirnbeinfragment reponiert und 
die Knochenzacken mit Luer 80 weit abgetragen wurden, daf die Dura in genügender 
Ausdehnung freiliegt, wird sie von dem Rif) aus in Kreuzform gespalten und dadurch 
der rechte zertrümmerte Stirnpol des Gehirns freigelegt. Austupfen des Hämatoms 
und der zerquetschten Hirnsubstanz. In der Hirnmasse selbst werden keine 
Knochensplitter mehr getastet. Dagegen fühlte der nach abwärts tastende Finger 
das Orbitaldach und das Os sphenoidale in viele kleine Splitter zertrümmert. Ein- 
führen eines Jodoformgazedochtes an den Zertrümmerungsherd am Stirnpol 
móglichst weit nach abwárts gegen das Orbitaldach. Verkleinerung des Dura- 
defektes durch einige Seidennähte. Hautsituationsnühte, welche die 3 Hautlappen 
80 gegeneinander verschieben, daß der durch die Wundexcision gesetzte Defekt bis 


1) Med. Klinik 1925, Nr. 1. 
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auf die Drainlücke verkleinert wird. Puls am Ende der Operation andauernd gut 
gefüllt und von normaler Frequenz. 

4. IX. Heute schwärzliche Massen erbrochen, gibt Antwort auf Fragen, scheint 
aber noch stark verwirrt, macht einmal unter sich, meldet sich aber später; rechtes 
Auge kann nicht abduziert werden. Täglich 3g Urotropin. Temperatur 37,4°, Puls 96. 

5. IX. Gibt prompt Auskunft, klagt über Kopfschmerzen, schläft viel, dabei 
Beine angezogen. Temperatur 38°. 

7. IX. Spricht manchmal verwirrt, Schwellung in den Lidern etwas geringer, 
ist órtlich und zeitlich desorientiert, gibt aber sonst geordnete Antwort. 

9. IX. Neurologischer Befund (Dr. Bruno Fischer): Patient liegt leicht be- 
nommen mit nach links gedrehtem Kopf, etwas nach unten geneigt. Arme und 
Beine sind ausgestreckt; auf Fragen gibt Patient nicht immer Antwort, muß 
immer wieder stimuliert werden, perseveriert manchmal, Pupillen reagieren, 
Facialis annähernd symmetrisch innerviert, Zunge in der Mittellinie vorgestreckt, 
Beweglichkeit der Arme ziemlich gut, links etwas herabgesetzt. Im linken Arm 
Hypertonie, Bauchdeckenreflexe lebhaft, Crem. R + P. R. + A. R. +, kein Fuß- 
klonus, kein Babinski, mäßige Hypertonie des rechten Beines, Schmerzen im rechten 
Kniegelenk, die besonders bei Streckung des Beines deutlich werden, keine Sensi- 
bilitátsstórung. Bei einer zweiten Untersuchung war die gekreuzte Hypertonie 
verschwunden und hatte einer gleichseitigen Hypotonie Platz gemacht. 

10. IX. Exitus letalis. 

Mit Rücksicht auf die Schwere und Art der Verletzung hätten die 
Schmerzen im rechten Kniegelenk beim Strecken in irgendeiner Weise 
mit dem Kernig verwechselt werden kónnen. Gegen diese Auffassung 
des Symptoms spricht einerseits die Einseitigkeit (nur rechts), anderer- 
seits, daß es beim Strecken auftritt, ohne daß dabei im Hüftgelenk ge- 
beugt wurde. Meningitis wurde serologisch und bakteriologisch aus- 
geschlossen. Die gerichtliche Obduktion ergab: 


Die weichen Hirnhäute über dem rechten Stirnhirn sind in Kinderhandteller- 
größe zerrissen. Einige bis über zwanzighellerstückgroße Zerreißungen finden sich 
an der Unterseite des linken Stirnhirns. In der Umgebung sind die weichen Hirn- 
häute von ausgetretenem dunkel geronnenem Blute durchsetzt. Ebenso findet sich 
ein über kronenstückgroßer Blutaustritt knapp über dem Pol des rechten Hinter- 

hauptlappens. 
: Das Gehirn zeigt im Bereiche des rechten Stirnhirns eine Zertrümmerung, 
welche seine ganzen vorderen Partien umfaßt. Einige bis walnußgroße zertrümmerte 
oberflächliche Herde finden sich an der Unterseite des linken Stirnhirns. Unter den 
zertrümmerten Hirnpartien ist die Gehirnsubstanz gegen die intakten Partien zu 
in einem etwa 2 Finger breitenStreifen von festgeronnenen Blutaustritten durchsetzt. 

Todesursache war eine lobuläre Pneumonie. | 

Wir sehen also auch pathologisch-anatomisch keine Meningitis, 
dagegen eine Zertrümmerung des rechten Stirnpoles, von dem aus das 
Symptom (Schmerzen im rechten Kniegelenk, gekreuzte Hypertonie 
des linken Armes und rechten Beines) ausgelóst worden sein mag. 

Dieser Fall erscheint uns unter anderem auch deshalb wichtig, weil 
er zeigt, daß Symptome von dem hier beschriebenen Typus, die natur- 
gemäß von dem Kernigschen Phänomen genau abgegrenzt werden müssen, 
oft irrigerweise für Kernig gehalten werden können. Bei reinen, typischen 
Befunden kann aber eine Verwechslung wohl stets vermieden werden. 
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Die halbgekreuzte Hypertonie (linker Arm, rechtes Bein) im letzten 
hier geschilderten Fall ist vergleichbar mit den homolateral im Arm 
beginnenden und auf das gekreuzte Bein überspringenden Versteifungen 
bei den doppelseitigen Jackson-Anfällen, die Pötzl in seinem Fall von 
Absceß im rechten Stirnpol beschrieben und mit den Dusser-de-Barenne- 
schen Zonen der gekreuzten Sensibilitáteverteilung (Crossed symptoma- 
tology) in Analogie gebracht hat. 

In demselben Zusammenhang läßt sich auch die Störung, die in unse- 
rem ersten Fall den rechten (homolateralen) Arm betrifft, verstehen. Das 
eigenartige Zusammentreffen von herdgleichseitigen Störungen des 
Armes und Beines mit entgegengesetztem Verhalten bezüglich Beugung 
und Streckung scheint uns eine Art von Umkehrung der gewöhnlichen 
Hemiplegiestellung in sich zu enthalten. Mann hat bereits im Jahre 1896 
die von Wernicke und ihm zuerst festgestellte und analysierte elektive 
Lähmung der Verkürzer des Beines bei der residuären Hemiplegie in 
Beziehung zu den ‚zwei Zeitabschnitten des Ganges‘‘ gebracht. 1907 
hat Mann in demselben Zusammenhang von Innervations- und Dener- 
vationsvorgängen gesprochen. Eine Störung von Denervationsvorgängen 
durch Entziehung eines homolateralen Stirnhirneinflusses ist das Sym- 
ptom in unserem ersten Falle; seine Beziehung zum Stirnhirn erscheint 
leicht verständlich gerade in dem Verhältnis zum Gang und seinen 
Störungen; es findet sich also hier derselbe Zusammenhang, den Mann 
für die Stellung der residuären Hemiplegie behauptet hat. Auf diese 
Weise ergibt sich eine Brücke, die diese Befunde mit den Mannschen 
Anschauungen vereinigt. Betrachtet man die Hemiplegiestellung als 
Ganzes, so erscheint in ihr die Unähnlichkeit zwischen Arm und Bein 
gewissermaßen dauernd fixiert: Das Bein bleibt Stütze, Stehorgan; der 
Arm ist für diese Leistung noch unbrauchbarer gemacht, als er es ohne- 
hin ist. Für uns liegt die Vermutung nahe, daß der in unserem Falle 
isoliert getroffene homolaterale Stirnhirneinfluß, der bei gewöhnlichen 
Hemiplegien ja weiter wirkt, in irgendeiner Weise daran beteiligt ist, 
jene Verteilung von Tonus und jene Gruppierungen in der Gestaltung 
der Muskeln herauszudifferenzieren, die sich in der Mannschen Hemi- 
plegiestellung starr fixieren. Andere cerebrale Mechanismen müssen 
eingreifen, um diese starre Fixation hintanzuhalten und aus ihr ein Gleich- 
gewicht mit den entsprechenden Freiheitsgraden zu machen. 
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Das Ziel in der Psychotherapie. 


Von 
Dr. med. et phil. WI. Eliasberg (München). 


(Eingegangen am 31. Januar 1925.) 


Der Psychotherapeut hat es mit der leidenden Persönlichkeit zu tun. 

Die Erfahrung hat gezeigt, daß bestimmte Persönlichkeiten zum 
Leiden disponiert sind. Seit Koch hat man sich daran gewöhnt, sie als 
Psychopathen oder wie Koch sagte, als psychopathische Minderwertig- 
keiten zu bezeichnen. Wer mit solchen Persönlichkeiten zu tun gehabt 
hat, wird sie immer erkennen, schon an ihren Ausdrucksbewegungen ; 
gerade, daß sie so leicht zu erkennen, zu diagnostizieren sind, das hat es 
auch verhindert, daß man tiefer in ihr Wesen drang; man blieb bei den 
Ausdrucksbewegungen und den einfachen aktuellen psychischen Gescheh- 
nissen, auf die man aus jenen schließen konnte. So hat die Diagnose 
Hysterie lange genug die hysterische Persönlichkeit verdeckt. 

Erst die Schulen Freuds und Adlers haben die Persönlichkeit als 
Ganzes wieder betont. Wenn es Freuds tiefster Gedanke war, daß die 
hysterischen Symptome einer bestimmten Persönlichkeit nur aus ihrem 
Leben zu verstehen ist, so hat er diesen seinen Leitgedanken doch wieder 
aufgegeben, weil er an die Stelle unvoreingenommener Analyse starre 
und für alle Individuen gleiche Mechanismen treten ließ. Er zog aus, 
um die Mannigfaltigkeit der Individualität zu entdecken und blieb 
hängen im Gestrüpp psychischer Mechanismen. 

Will Freud eingeklemmte Affekte, verdrängte Erinnerungen, Wider- 
stände, eine dämonisch selbstherrliche Zensur aus dem Zustandsbild 
freilegen, entmischen, herauslösen, so lehnt Adler diese Art von psychi- 
scher Chemie (chemischer Analyse) gänzlich ab. Allerdings ohne eine 
Analyse des umfassenden Strukturzusammenhanges der Persönlichkeit 
geht es auch bei ihm nicht. Auch brauchte Adler die Analyse im Sinne 
Diltheys nicht zu scheuen. Bedeutet doch in diesem Sinne analysieren 
nichts anderes als Einzelheiten, Seiten der Persönlichkeit erfassen, ohne 
sie aus dem umfassenden Sinnzusammenhang herauszulösen. 

Welches ist nun der umfassende Sinnzusammenhang? Wir dürfen 
daran erinnern, daB Dilthey selbst, der Meister in der Erfassung der 
historischen Individualitát, den theoretischen Ausdruck in biologiscnen 
Begriffen, etwa den der Selbsterhaltung, der Arterhaltung, der Lebens- 
steigerung, fand. 
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Die Berührung mit dem Geiste Hegels, von Dilthey selbst angeregt, hat 
dann bei seinem Schüler Spranger!) zur Abwendung von der biologischen 
Grundauffassung geführt. Der Sinnzusammenhang der Persónlichkeit 
wird nun gewonnen, sogar deduziert, aus einem theoretischen System der 
Werte. Im Zusammenhang der Geisteswissenschaftlichen Psychologie 
kann nur das Sinnhafte als Element einbezogen werden. Die geistes- 
wissenschaftliche Psychologie ist, wie Spranger gesagt hat (Lebens- 
formen, III. Aufl., 1922, S. 17) freilich keine Normwissenschaft, aber 
sie ist nicht móglich ohne eine Kenntnis des Normsystems. 

Aber auch diese Formulierung darf über eine unüberbrückbare Kluft 
nicht hinwegtáuschen. Hier das ideale System der Werte?), geschichtslos, 
ohne Zusammenhang mit dem Erleben, der vielmehr als Psychologismus 
abgelehnt wird. Dort die empirische Persónlichkeit, durch Anlagen 
naturgesetzlich bestimmt, in der Zeit sich entfaltend, an ihren Erleb- 
nissen wachsend, Werte frei, d. h. nicht aus dem notwendigen Ideal- 
zusammenhang der Werte heraus, sich wühlend. 

Die besondere Natur des Zusammenhangs der Werte, der Wert- 
ordnung, bedarf noch einiger Worte. Wührend in der Naturwissenschaft 
die Tatsachen gegeben sind, hat der Forscher das Recht, die Ordnung 
frei zu schaffen; sein Gesetz ist allein, daß sie zweckmäßig, daß sie den 
Tatsachen angepaßt sei; daß, wie Heinrich Hertz gesagt hat, die Folgen 
der Bilder, Bilder der Folgen seien (daß die Hypothese im Experiment 
verifizierbar sei). Aber — selbst neben der umfassensten und zweck- 
mäßigsten Ordnung ist eine zweite, ganz andere, doch ebenso zweck- 
mäßige, wohl denkbar. Darauf hat kein geringerer als Helmholiz hin- 
gewiesen. Dagegen hat, für alle Geisteswissenschaft gültig, Kant so 
formuliert: Es sei nicht Aufgabe des Kritikers, eine neue sittliche Ord- 
nung zu erfinden, sondern die vorgefundene zu begründen. Gerade um- 
gekehrt also, wie in der Naturwissenschaft, ist in der geistigen Welt die 
einzelne Tatsache im Erleben subjektiv, die Ordnung dagegen von ob- 
jektivem Charakter. 

In beiden Wissenschaftsgebieten schafft die Induktion nicht das 
Ordnungsgebilde. Man muß die Ellipse schon kennen, wie Riehl bemerkt 
hat, um zu erkennen, daß die Bahnen der Planeten Ellipsen seien. Aber, 
um das noch einmal zu sagen, in der Naturwissenschaft hat man die Wahl 
zwischen den Ordnungsgebilden, während sie in der geistigen Welt für 


1) Über Spranger vergleiche auch das sorgfältige Referat von Otto Selz: 
Über die Persönlichkeitstypen und die Methoden ihrer Bestimmung, erschienen 
als erweiterter Sonderabdruck aus dem Bericht über den 8. Kongreß für ex- 
perimentelle Psychologie in Leipzig 1923, Jena 1924; enthält auch wichtige 
Literaturhinweise. 

2) Der Idealtypus, ohne den man die Persönlichkeit nicht verstehen kann, 
müßte theoretisch nicht ein Werttypus sein. Für den Arzt aber fällt beides 
zusammen. 
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das praktische Handeln wie für die fruchtbare Theorie, als solche durch 
ihr geschichtliches Leben schlechthin gegeben sind. 

Man kann die Frage auch so formulieren: Hat ein apriorisches Wert- 
system irgendeinen Sinn für die Erkenntnis der Persónlichkeit? Konkret 
gesprochen: Ist die Persónlichkeit des Sokrates, der an ein objektives 
System der Werte glaubte, aus der objektiven Sittlichkeit heraus zu 
verstehen? Wohlgemerkt, aus dieser und nicht aus dem Glauben an sie. 
Wenn wir Sokrates als eine sittliche Persónlichkeit bezeichnen, so bringen 
wir doch wohl zum Ausdruck, daf uns die Persónlichkeit selbst durch 
die Sittlichkeit geformt erscheint. Aber wiederum tut sich die Kluft auf, 
die wir oben andeuteten. Der ideale Zusammenhang ist geschichtslos, 
fertig, sonst wäre er ja nicht apriorisch. Die Persönlichkeit aber hat 
ihre Geschichte, sie nähert sich dem idealen Wert, sei es stetig, sei es 
von einem bestimmten Moment ab, sei es in Wellenlinien. Kierkegaard, 
wo er Sokrates und Christus vergleicht, hat das Problem mit besonderer 
Schärfe aufgezeigt (Philosophische Brocken, Ges. Werke Diederichs, 
Jena, Bd.6). Kann es einen historischen Ausgangspunkt für ein ewiges 
Bewußtsein geben? Und wir fügen die umgekehrte Frage hinzu: Wie 
kann das Ewige im historischen Bewußtsein erscheinen? Kierkegaard 
findet die Lösung dieses Problems in der Offenbarung, durch welche 
einem bestimmten historischen Augenblick das ganze Gewicht der 
Ewigkeit zugeteilt wird. Seine Kritik des Problems aber ist fruchtbar 
bis heute. 

Die gleiche Lücke, die in der 2. Auflage der Lebensformen von 1921 
noch so deutlich sichtbar ist, hat Spranger im theoretischen Einleitungs- 
kapitel der Jugendpsychologie von 1924 zu überbrücken versucht. Der 
Sinn der Jugend als eines Entwicklungsstadiums, kann nicht in ihr selbst 
gefunden werden. Man kann sie nur verstehen, wenn man den Zustand 
der Reife, den zu erreichen sie berufen ist, schon in sie hineindenkt. So 
ist im Biologischen überhaupt ein Verständnis nur möglich, wenn man 
das Ziel der Entwicklung schon kennt und erfaßt. Hier ist also eine neue 
Synthese versucht, aus dem biologisch gefaßten Entwicklungsbegriff 
Diltheys und dem im Sinne Husserls idealen Normbegriff, der noch die 
„Lebensformen‘‘ beherrscht. Die Norm ist das Ziel der individuellen 
Gesamtentwicklung. 

Aber, was hier versucht wird, ist überhaupt nur bis zu einem ge- 
wissen Grade lósbar. Das starre System idealer Sinnbezüge kann nicht 
dadurch biegsam gemacht werden, daß man es in der individuellen 
Entwicklung aufgehen läßt!). Sondern, der eine Weg ist, durch immer 
feinere Spezialisierung innerhalb des Begrifflichen das System dem Leben 
anzupassen, ohne etwas von seiner Idealität aufzugeben. Freilich letzte 
Lebendigkeit ist auf solche Weise nie zu erreichen. Aber, die Geschichte 


1) Vgl. hierzu Rickert, Die Philosophie des Lebens, Tübingen 1920, bes. S. 57 ff. 
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der Psychologie, namentlich der letzten Jahrzehnte zeigt es doch, wie 
auf diesem Wege der Erfassung allgemeingültiger Wesenszusammen- 
hànge, die ideale Betrachtungsweise zu einer unerhórten Vertiefung 
unserer Kenntnis der Individualitäten geführt hat. 

Dieser Weg der Konkretisierung des allgemeinen Begriffs führt zu- 
nächst zum Typus, dann erst zur Individualität. „Konkretisierung der 
allgemein menschlichen Seelenstruktur nach besonderen Gesetzen, führt zu 
Menschentypen und Entwicklungstypen. Die generelle Psychologie wird 
hier zur differenziellen Psychologie; die allgemeine Entwicklungspsycho- 
logie zur typisierenden Entwicklungspsychologie (Spranger: Jugendpsy- 
chologie).' Diese differenzielle Entwicklungspsychologie, kausalgesetz- 
licher Art, der eine gleichfalls empirische Wertentwicklungs- oder Kultur- 
psychologie (Felix Krüger) an die Seite treten muß, stellt den zweiten 
Weg dar. Auch er gestattet nur eine unendliche Annáherung an das 
unerreichbare Ziel. 

Eine andere Auffassung verbietet sich aus unserer Grundüber- 
zeugung vom Wesen des Lebens. Ihr hat Simmel (Lebensanschauung, 
4 metaphysische Kapitel, München und Leipzig 1918, S. 160) in folgenden 
Worten Ausdruck gegeben: ‚Das das Leben, auf der Stufe des Geistes, 
als seine unmittelbare Äußerung objektive Gebilde erzeugt, in denen es 
sich ausdrückt und die wiederum, als seine Gefäße und Formen, seine 
Weiterströmungen in sich aufnehmen wollen während ihre ideelle und 
historische Festgelegtheit, Umgrenzung und Starrheit früher oder später 
in Gegensatz zu dem ewig variablen grenzverlóschenden konstinuier- 
lichen Leben treten. Fortwährend erzeugt dieses Leben ein solches 
Etwas, woran es sich bricht, wodurch es vergewaltigt wird, das ihm zwar 
notwendig eigene Form ist, aber schon dadurch, daß es Form ist, der 
Dynamik des Lebens, seiner Unfähigkeit irgend eines wirklichen Halt- 
machens im Tiefsten widerstreitet‘‘. Alles Leben, das sich zur Idee ge- 
wendet hat, wie Simmel sagt, kann dieser Antinomie, die alle Geistes- 
entwicklung beherrscht, nicht entgehen. 

Fassen wir zusammen: Die Annäherung an das unlösbare Problem 
der Beziehung des Ewigen, Apriorischen und der empirischen Persönlich- 
keit, vollzieht sich auf 2 Wegen. Der eine ist der der Wesensschau der 
Sinnzusammenhänge, der andere der der Erkenntnis kausaler Entwicklungs- 
gesetzlichkeiten, der Typen und Individuen. 

Nun stellen wir die erste psycho-therapeutische Frage: Welches ist 
die Form der leidenden Persönlichkeit ? 

In der Schule Adlers spricht man von der Aufdeckung der Leitlinien. 
Ist das geschehen, hat die Persönlichkeit die Distanz zu sich gewonnen, 
so bleibt das weitere bei Adler mit dem Begriff der Gemeinschaft in 
einem gewissen Dunkel. Das ist kein Vorwurf, wissen wir doch, daß in 
der Psychotherapie, in den Beziehungen zwischen Arzt und Patient wie 
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in denen des Lebens das Dunkel fórderlich ist, so wie die Wurzeln des 
Baumes nicht aufgewühlt werden dürfen, wenn sie ihr Werk tun sollen. 

Aber bleiben wir bei der Leitlinie. An ihrem Ende liegt ein fiktiver 
Wert, dem die Persónlichkeit zustrebt, will sagen: Ihr gesamtes Handeln 
ist zu verstehen, als ob sie von dem Streben nach diesem Werte geleitet 
sei. Die neurotische Persönlichkeit hat also für Adler ein angebbares 
Ziel, das einerseits fiktiv, andererseits im Handeln erstrebt ist. Sehen 
wir zu, was wir durch diese beiden Bestimmungen gewinnen. 

Fiktionen sind schließlich nichts anderes, als nützliche Erklärungs- 
hypothesen, bei denen auf den Realitätscharakter ausdrücklich verzichtet 
wird, während in der gewöhnlichen naturwissenschaftlichen Hypothese 
hierüber eine besondere Bestimmung in der Regel nicht getroffen wird 
(vgl. auch: Vaihinger, Philosophie des Als-Ob, Volksausgabe, pass.). 
Das ist, so viel ich sehe, der ganze Unterschied. Im übrigen tritt die 
fiktive Formel mit demselben Anspruch auf wie die hypothetische. 
Darum erscheint es uns ein Mißverständnis, zu glauben, daB wir aus dem 
fiktiven Ziel der Neurose mehr über die Persönlichkeit des Neurotikers 
erfahren, als wir, allgemein gesprochen, über den Sinn des Einzellebens 
überhaupt wissen können. Im Gegenteil, es drängt sich dem Psycho- 
therapeuten auf, daß die Persönlichkeit ihm in der Neurose immer nur 
einen kleinen Teil von sich selbst zuwendet, ihm einen Mondviertel- 
aspekt gibt!). Wenn ein Gelehrter an Zwangsvorstellungen leidet, so er- 
fahren wir mehr von ihm, wenn wir sehen, wie er sich zum Werke zwingt, 
wie er seine Ángste überwindet und wenn wir sein Werk selbst studieren, 
als wenn er in der Sprechstunde, in der Pause zwischen den geistigen 
Anspannungen ganz und gar nur seiner Neurose lebt. Das gilt nun auch 
vom sinnvollen, vom lebenswichtigen Handeln. Auch dieses gestattet 
uns nicht, einen zwingenden Rückschluß auf die Gesamtpersönlichkeit. 
Wallensteins Worte: 


„Hab’ ich des Menschen Kern erst untersucht, 
So weiß ich auch sein Wollen und sein Handeln", 


erlauben keine Umkehrung. Des Menschen Kern kann immer noch etwas 
anderes sein als sein Handeln und selbst sein Wollen. Die nicht seltenen 
Fälle jener Hysteriker, die zwischenein und sogar gleichzeitig mit ihrer 
Hysterie durchaus ihren Mann stehen, die Fälle, die Freud veranlaßt 
haben, ein Kapitel zur Ehrenrettung der Hysterie zu schreiben, be- 
weisen das. 





1) Unter den Autoren seit Freud hat diese von uns bekämpfte Meinung 
Kretschmer (Med. Psychologie, 2. Aufl, S. 3), „denn die Psychologie der Neu- 
rosen ist die Psychologie des menschlichen Herzens überhaupt ... Fin Neurosen- 
kenner ist an sich ein Menschenkenner". Jaspers (Allg. Psychopathologie, 3. Aufl.. 
1923, S. 31) nennt diese Meinung ‚den geisteshistorisch angesehen ungeheuer- 
lichen Wahn mancher Nervenärzte“. 
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So viel ist also klar: Einerseits muß man sich vor dem Irrtum hüten, 
in der Aufdeckung des fiktiven Ziels die Gesamtpersönlichkeit erfaßt 
zu haben und andererseits ist die Aufdeckung nur eine Vorarbeit. 

Erst was hieran schließt, das ist die höchste Leistung des Psycho- 
therapeuten, des Pädagogen, ja, man kann sagen, des Führers überhaupt. 

Denn führen heißt, in jedem Augenblick den richtigen Ausgleich 
finden zwischen Bewegung und Ziel, zwischen Anspannung und Er- 
müdung, zwischen Kraft und Stoff. Auf den Augenblick gesehen also, 
gibt es kein angebbares Ziel. Führen heißt, vorangehen, ohne das Ziel zu 
kennen; selbst wenn es in der Ferne vorschweben mag. Die Erzählung 
von der Flammensäule, die dem Volke in der Wüste voranleuchtete, 
gibt das anschaulich, was wir meinen. In jedem Augenblick ist die 
Flamme es, die zur Nachfolge zwingt; aber das gelobte Land ist nur 
eine ferne Verheißung. Und die, die ausgezogen waren, erreichten es 
nicht. 

Wie das möglich ist, zeigt das Beispiel der Sokratischen Erziehung. 
Seine Zeitgenossen freilich haben es dem Sokrates nicht geglaubt, wenn 
er erklärte, sein tiefstes Wissen sei das Nichtwissen, und die tiefste Weis- 
heit, die er seinen Schülern übergebe, eben diese, daß sie von dem Ge- 
fühl des Nichtwissens bis ins Innerste durchdrungen würden. Aber heute 
verstehen wir es sehr gut, daß von dieser Haltung die stärksten erziehe- 
rischen Wirkungen ausgingen. Denn ihr Sinn ist, die lebendige Be- 
wegung zu erhalten. Fortdauernd aus dem Nichtwissen das Wissen- 
wollen uud aus diesem das Wissen zu erzeugen. 

Darf der militärische Führer im Kriege ein bestimmtes taktisches 
oder selbst strategisches Ziel starr festhalten, wenn es in Widerspruch 
tritt zu den politischen Kriegszielen? Muß der politische Führer im 
Kriege nicht seinerseits das Ziel der Gesamtlage wie der militärischen 
Lage anpassen? Gilt nicht beides für die Politik des Friedens ebenso 
sehr? Und worin besteht die Leistung des Bergführers, worin sein Mehr 
gegenüber der Karte in der Hand des Geführten, als gerade in dem, was 
sich auf der Karte nicht einzeichnen läßt, in der moralischen Wirkung, 
im Parieren des Unvorhergesehenen, in allem demjenigen, was in die 
Formel des Zieles nicht eingehen kann. 

Wir übersehen jetzt, in welchem Grade das pädagogische Grund- 
verhältnis von Führer und Geführten Anteil hat an der oben aufgezeigten 
Antinomie alles geistigen Lebens. Ist doch aller Streit in jeder Art von 
Pädagogik im Grunde nichts weiter als ein Ringen um den Ausgleich 
zwischen der lebendigen Bewegung und dem erstarrten Ziel, ‚der ge- 
prägten Form und dem, was lebend sich entwickelt‘. 

Der Hinweis sei gestattet, daß in unseren großen biographischen 
Bildungsromanen, in „Dichtung und Wahrheit‘, in Karl Ph. Moritzens 
„Anton Reiser“, im ‚Grünen Heinrich“ die Darstellung des Lebens vor 
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der Höhe der Mannheit, der Festgelegtheit in den äußeren Formen des 
Berufs und der Verpflichtung abbricht. Das ist gewissermaßen der 
stilistische Ausdruck davon, daß die Bildung zugleich im Sinne von 
lebendiger Entwicklung nur diesseits des Zieles stattfindet, das freilich 
zu erreichen, zum Schlusse uns bestimmt ist. In diesen Lebensbeschrei- 
bungen ist von einem Bildungsziel nicht die Rede, im Gegensatz etwa zu 
Wielands schulmeisterlichem ,,Agathon'' (vgl. dazu auch: Hoffmanns 
Darlegungen über den Anton Reiser im schlesischen Jahrbuch f. Natur- 
u. Geisteswiss., 2. Jahrg. 1924, H. 4). Wir sehen die Persónlichkeit in 
einer immer klarer erkennbareren Entwicklung. Wir sehen sie im 
Ringen mit den geistigen Mächten ihrer Zeit, dasjenige gestalten, was 
noch nicht ist, was eben aus ihrem Ringen entstehen wird. Das ist der 
Sinn der Biographie. 

Mir scheint hierin auch das letzte Ziel des Psychotherapeuten zu 
liegen. Die Persönlichkeit muß, soweit das möglich ist, erkannt werden, 
aber nicht nur ihren Naturanlagen nach, sondern auch nach ihrer (gei- 
stigen) Lebensform, nach ihrer Annäherung an das System der Werte. 
Auf das also erkannte Ziel ist sie hinzuweisen. Sie ist zu führen hin zu 
der Gemeinschaft mit dem Ziel, dem sie wahlverwandt ist. 2 Extreme 
gilt es darin zu vermeiden: Das Ziel kann erstarren; die bloße Bewegung 
kann hohl werden. Wollen ohne Ziel ist hohl, Ziel ohne Wollen ist starr. 

Aber der Psychotherapeut halte sich die Worte des Sokrates (Theátet) 
vor Augen: „zu entbinden zwingt mich der Gott, nicht zu zeugen“. 
Es kann nicht die Aufgabe der Psychagogik sein, der leidenden Persón- 
lichkeit einen ihr fremden Wert aufzuzwingen. Hierin finden die psycha- 
gogischen Leistungen der positiven Religion, der gültigen Moral unter 
Umständen ihre Grenzen. Hier auch, wenn der Ausdruck gestattet ist, 
der ,,Nietzscheismus'' in der Psychotherapie, der Hinweis auf den Wert 
des Mehr-Leben. Dieser wird immer dann versagen, wenn das Mehr- 
als-Leben (Simmel) also ein geistiger Wert, wahlverwandter ist. 

Auch der Leidende — damit entnimmt die Psychotherapie ihre 
Grundvoraussetzung allgemeinsten Anschauungen unserer Zeit — hat 
das Recht, zuerst als autonome Persónlichkeit gewertet — und be- 
handelt zu werden. Wem nicht Vorurteile den Blick trüben, der wird 
erkennen, daß auch der durchschnittliche Mensch sich aus den Wert- 
typen verstehen läßt, soweit das überhaupt möglich ist. So verstanden 
zu werden, ist kein Vorrecht Weniger. Man darf als Psychotherapeut 
gewiß nicht, wie es in Dostojewskis Brüdern Karamasoff der Großinqui- 
sitor tut, dem Durchschnittsmenschen das Recht und die Fähigkeit zu 
autonomer Zielbewegung absprechen. 

Freilich ein Rest von Leidenden wird sich zu einer solchen Ziel- 
bewegung nicht bringen lassen. Der Arzt frage sich immer, ob das 
nur an der Persönlichkeit des Leidenden und nicht auch an ihm selbst 
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liege. Dieser Rest verfällt dem Reiche des Großinquisitors, dem 
„Wunder, dem Geheimnis, der Autorität, den 3 Mächten, die die 
Kraftlosen zu ihrem Glück besiegen und bannen‘. 

Da sind es dann technische Fragen, die nach der intellektuellen oder 
emotionalen Beeinflussung, nach Suggestion oder Überzeugung, nach der 
Verwendung von Zwang, Strafe, Gebot und Verbot, Belohnung, Übertra- 
gung usw. Sie haben mit dem letzten psychagogischen Ziel noch wenig zu 
tun. Sie stehen in keinem anderen Verhältnis zum Ziel, als etwa die Ele- 
menteder psychischen Analyse, die Verstellungen, Empfindungen, Gefühle 
zum sinnvollen Zusammenhang. Und so gut der Historiker sie als normal 
voraussetzen und darum übergehen darf, wenn er den Motivzusammen- 
hang und den Charakter der geschichtlichen Persönlichkeit darstellt, so 
gut darf es auch der Psychotherapeut, der die leidende Persönlichkeit 
zu ihrer Zielbewegung führen will. Er darf es tun, solange keine geistige 
Störung vorliegt, d. h., solange überhaupt Psychotherapie möglich ist. 
Wo Psychotherapie sinnvoll getrieben wird, da dürfen im Anfang die 
technischen Fragen das Ziel nicht bestimmen, viel weniger es ersetzen. 


Über das Verhalten der Senkungsreaktion 
bei Nervenkrankheiten. 


Von 


Ernst Sahlgren und Albert Grönberg. 


(Aus der Nervenklinik des Karolinischen Institutes zu Stockholm. — Chefarzt: 
Prof. Henry Marcus.) 


(Eingegangen am 12. Februar 1925.) 


Der unbestreitbare Wert, den die von Fähraeus angegebene Sen- 
kungsreaktion für die Klinik besitzt, hat uns veranlaßt, dieselbe bei 
Nervenkrankheiten zu prüfen, dieses um so mehr, da keine ausführliche 
Publikation auf diesem Gebiete in der Literatur besteht. 

Die Untersuchungen wurden größtenteils in der Nervenklinik des 
Serafimer Lazarettes während der Zeit Februar 1923 bis Mai 1924 aus 
geführt, und möchten wir bei dieser Gelegenheit Herrn Prof. H. Marcus 
unseren Dank aussprechen für das uns zur Verfügung gestellte Material. 
Ein geringer Teil der Fälle wurde uns von Herrn Dr. med. Alf Westergren 
zur Verfügung gestellt, wofür wir hiermit unseren Dank aussprechen. 

In unserem Material haben wir nur solche Fälle mitgenommen, in 
welchen wir vermittels der klinischen Untersuchung keine anderen 
Krankheiten oder Komplikationen beobachten konnten, welche an und 
für sich auf die Senkungsreaktion einwirken können. Es sind solche 
Fälle ausgeschlossen, in denen wir die Diagnose nicht vollständig sicher 
fanden. Die meisten Fälle sind mehrmals und ein großer Teil derselben 
in längeren Serien untersucht. Wir haben uns der von Westergren an- 
gegebenen Technik bedient (Ergebnis der inn. Med. u. Kinderheilk. 26). 
Auf das totale Volumen der roten Blutkörperchen ist Rücksicht ge- 
nommen, indem in der Regel der Hämoglobingehalt bestimmt worden 
ist. Die Proben sind stets nach einer Stunde und in der Regel auch nach 
zwei und 24 Stunden abgelesen. Nachstehend geben wir nur die Werte 
auf, die nach einer Stunde abgelesen sind, da ja diese das hauptsächliche 
Interesse besitzen. Wir haben dabei als Normalwerte betrachtet bis zu 
3 mm beim Manne und bis zu 7 mm bei der Frau. Untersucht man in- 
dessen ein anscheinend gesundes Material, findet man nicht immer diese 
Ziffern, sondern (nach Westergren) in bis zu 20%, etwas höhere (sog. 
Grenzwerte), 4—7 bei Männern und 8— 11 bei Frauen, in einigen Prozent 
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höhere Werte. Die Ursache dieses Verhaltens ist wohl sicher darin zu 
suchen, daß man mit den gewöhnlichen klinischen Untersuchungs- 
methoden nicht imstande ist, alle Leiden zu entschleiern, die auf die 
Senkungsreaktion einwirken können. 

Wir haben in erster Linie den Ausfall der Senkungsreaktion bei 
Neurosen geprüft, von welchen wir 82 Fälle untersucht haben. Die 
Ziffern verteilen sich folgendermaßen: 


Millimeter 
nach 1 Stunde Männer Frauen 
b uw» ie 9x " — 
EENEG 11 3 
s EEE 5 3 
d nux. ee 8 5 
Dj: i-um rue lude Oo A OR -— 9 
AP E 1 6 
Ve Teen a fe 1 9 
BE our ee EEN 2 4 
` SE re Ge — 2 
FO. ga evi l 2 
D EC C -— l 
L2 su ee — 1 
| 16 zoe 3xeE aa 1 — 


Hier haben wir somit Normalwerte angetroffen mit Ausnahme der 
hóheren Werte, die in der Prozentzahl mit den bei scheinbar Gesunden 
gefundenen beinahe übereinstimmen. Ohne Zweifel kónnen wir somit 
sagen, daß sich Neurosekranke in bezug auf die Senkungsreaktion wie 
Gesunde verhalten. 

Wenn wir von der von Fáhraeus verfochtenen Auffassung ausgehen, 
daß die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen hauptsäch- 
lich von der Vermehrung der grob dispersen Eiweißkörper im Plasma 
abhängig ist und von der Annahme von Herzfeld und Klinger, daB diese 
Eiweißkörper von zerfallenden Zellen im Organismus herstammen, dürfte 
es nicht Wunder nehmen, daß wir Normalwerte bei Neurosen gefunden 
haben. In praktischer Hinsicht bedeutet dieses, daß wenn man in 
Fällen mit ,,nervósen'* Symptomen einen höheren Senkungswert findet, 
nachzuforschen, ob es sich nicht in Wirklichkeit um einen dahinter- 
liegenden organischen Prozeß evtl. eine Komplikation handelt. 

Von genuiner Epilepsie haben wir 26 Fälle untersucht und dabei 
folgende Ziffern gefunden: 


Millimeter 
nach 1 Stunde Männer Frauen 
| ee 5 — 
DS ic "ure ruo de MSS 1 — 
ige, ALIA CN, Art 2 ] 
d Le SUA IS 1 l 
TEE eg he A — 2 
B uou uua 1 2 
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Millimeter 
nach 1 Stunde Männer Frauen 
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Auch bei Epilepsie handelt es sich somit um Normalwerte und Grenz- 
werte. 

Bei Lues cerebrospinalis haben wir versucht, zwischen einer, soweit 
man beurteilen kann, reinen endarteriitischen Form, einer meningitischen 
Form sowie einer Kombinationsform zu unterscheiden. Von der ersteren 
haben wir jedoch nur Gelegenheit gehabt 4 Fälle, 3 Männer mit den 
Ziffern 1, 2, 5 und eine Frau mit Ziffer 10 zu untersuchen. Von der 
meningitischen Form haben wir 6 Fälle untersucht. 


mm Männer Frauen 
ION: 4:04: ee 2 1 
| | re — 1 
I9. oo at — 1 
AD us doe AU EIS — 1 


Wie wir a priori zu erwarten Anlaß hatten, zeigten die Fälle mit 
Endarteriitis niedrigere Senkungsziffern als die Fälle mit Meningitis; 
die höchsten Ziffern ergaben sich bei Fällen mit relativ akuter luetischer 
Meningitis. So gut wie sämtliche Fälle sind mit Rücksicht auf die Liquor- 
verhältnisse untersucht. 

16 Fälle mit kombinierter Endarteriitis und Meningitis sind unter- 
sucht worden und zeigten auch ziemlich hohe Senkung: 

mm Männer Frauen 


kee 
Qr 
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Mit fortschreitender Verbesserung des Prozesses nahmen die Sen- 
kungswerte in der Probeserie ab. Die praktische Hilfe, die die Senkungs- 
reaktion leistet, um den meningitischen Prozeß bei Lues cerebrospinalis 
nachzuweisen, dürfte jedoch nicht zu hoch geschützt werden, da ja in 
dieser Beziehung die Liquordiagnostik exaktere Resultate gibt. 

Von Tabes dorsalis haben wir 17 Fálle untersucht, deren Senkungs- 
ziffern sich folgendermaßen verteilen: 
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Im Gegensatz zu den bei Tabes ziemlich gewöhnlichen höheren 
Senkungsziffern ist es recht auffallend, daß wir in 10 untersuchten Fällen 
von Dementia paralytica nur normale oder Grenzwerte gefunden haben. 


mm Männer Frauen 
«b. ume v ah ce 1 — 
Mis ox Br er LAN ee ose 1 — 
Boreae s us dat 3 — 
ANTT 1 l 
e SEENEN 1 — 
Ü S gr A uw A 1 — 
MN oid. ure su d — — 
NS Ox ees ou ux 1 — 


Möglich ist es ja, daß Zufälligkeiten mitspielen können, da Plaut 
(Münch. med. Wochenschr. 1920) stark gesteigerte Senkungsziffern bei 
dieser Krankheit erwähnt. 

In einem Fall von Paralyse, dem wir in einer längeren Serie folgten 
und der während dieser Zeit normale oder subnormale Senkungsziffern 
zeigte, sprang während eines paralytischen Anfalles die Ziffer bis auf 63 
hinauf. Bei den paralytischen Anfällen ist ja auch von Alzheimer ein 
plötzlich erhöhter Gewebezerfall nachgewiesen. 

Bei Encephalitis epidemica haben wir keine Gelegenheit gehabt, Unter- 
suchungen während des akuten Stadiums auszuführen. Dagegen haben 
wir 24 Fälle im chronischen Stadium untersucht, sämtliche ein bis zwei 
Jahre nach Beginn der Krankheit. 


mm Männer Frauen 
| SE DEPO l e — 
De rn ee er 1 — 
N 3 2 
Do Ze oe a a a 3 1 
B uo ur de ee op 2 -— 
d. w^ gud ue ras um te 1 1 
Po 1 — 
DECHE 1 3 

I0 uer mo Wess l 1 
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Von diesen zeigten nicht weniger als 18 solche Werte, die über dem 
normalen liegen. Die Zunahme der Senkungsgeschwindigkeit ist jedoch 
nicht bedeutend, höhere Werte werden nur ausnahmsweise angetroffen. 
Man kann sagen, daß das gefundene Resultat eine gewisse Stütze für 
die auch aus anderen Gründen wahrscheinliche Annahme gibt, daß auf 
diesem Stadium der Krankheit die Infektion noch fortdauert. Freilich 
könnte man sich ja denken, daß auch gewisse reparative Prozesse auf 
die Senkungsgeschwindigkeit steigernd wirken, daB solche aber noch 
fortdauern, ist ja kaum wahrscheinlich. 

Von großem praktischen Interesse wäre es natürlich, wenn bei 
Paralysis agitans ein prinzipiell abweichendes Verhältnis hinsichtlich 
der Senkungsreaktion nachgewiesen werden könnte. Dieses ist indessen, 
wenigstens in unserem freilich geringen Material nicht der Fall. Von 
den 6 untersuchten Fällen (Männer) zeigten 2 normale, 4 leicht erhöhte 
Werte (4—8 mm). Paulian und Tomavici (Rev. neurol. 1923) vermeinen 
gezeigt zu haben, daß bei Morbus Parkinsoni die Senkung stärker wäre 
als bei Parkinsonismus. Da diese indessen nur ein paar Fälle untersucht 
haben, kann man wohl kaum deren Untersuchungsresultat einen größeren 
Wert beimessen. 


Sclerosis disseminata 20 Fälle. 
Akutes Stadium. 
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Von diesen 20 Fällen zeigten 11 pathologische Werte. Da ja bei 
dieser Krankheit ein remittierender Verlauf mit schubweisen Auftreten 
von neuen Herden mit Gewebezerfall charakteristisch ist, so ist von 
Interesse, daß wir die höchsten Werte während des akuten Stadiums 
gefunden haben, Werte, welche während der Remissionen normal werden 
können. Man kann dieses in ein und demselben Falle mit Serienproben 
nachweisen, wovon folgender ein gutes Beispiel darstellt: 


Fall 1. H. A., weibl., 15 Jahre. Vor 2 Jahren schnell auftretende Blindheit 
des rechten Auges. Das Sehvermögen vollständig wiederhergestellt nach !/, Jahr. 
Juni 1923 schnell auftretende Lahmheit in beiden Beinen, vom Arzte als ,,Kinder- 
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làhmung'' diagnostiziert. Vor 14 Tagen trat Herabsetzung des Sehvermógens 
auf dem linken Auge auf. Jetzt, am 23. X. 1923, ist die Sehschärfe des linken 
Auges 0,1, des rechten 1; das linke Sehfeld stark beschränkt, Pupillen weit, linke 
Pupille lichtstarr. Augenhintergrund: neuritische Atrophie der rechten Papille, 
leichte Neuritis optica des linken Auges. Lumbalpunktion: klare Flüssigkeit, 
Pandy +-+, Weichbrodt +-+, 3 Lymphocyten, WaR. neg. Sonst kein patho- 
logischer Befund am Nervensystem. 25. X. Die Pupillenreaktion ist wieder auf- 
getreten, danach schnell fortschreitende Verbesserung des Sehvermögens und 
Erweiterung des linken Sehfeldes. 1. XI. sind die Sehfelder normal. 5. XII. 
Gefühl des Einschlafens der Füße aufgetreten. Keine Spastizität. Wieder Seh- 
verschlechterung des linken Auges. 12. XII. Die Parästhesien sind zurückge- 
gangen; das Sehvermögen wieder verbessert. Die Temperatur war während der 
ganzen Zeit afebril. 


Senkungswerte Senkungswerte 
23. X. 1923... . . 22 15. XI. 1923 . . 4 
24. X... ..... 22 20. XI.. 4x3 6 
30. X... ux os 13 29. XL... xoxo 12, 
EAXE 39 3 12 28, XI.. .... 10 
4. XI. v ua 10 3. XII 10 
DAL v ow xu 8 7. XII 20 
TENE, os d 8 10. XII 15 


Von Chorea rheumatica sind 9 Fälle untersucht, eine Woche bis ein 
paar Monate von der Erkrankung aus gerechnet. Bei der Probenahme 
haben die Patienten keine Anzeichen von polyarthritischen oder anderen 
Affektionen gehabt. Von diesen gaben 7 máBig erhóhte Werte: 


mm Männer Frauen 
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Das Vorkommen der bei Chorea nachgewiesenen cerebralen Prozesse 
dürfte ein genügender Erklärungsgrund für die erhöhten Senkungswerte 
sein. Man hat somit eine Hilfe in der Senkungsreaktion bei der schweren 
Differentialdiagnose zwischen einer rheumatischen Chorea und einer 
Neurose mit choreatischen Zuckungen. Wir haben bei Beginn der 
rheumatischen Chorea mehrmals die Diagnose mit Hilfe der Senkungs- 
reaktion gestellt und diese Diagnose hat sich späterhin bestätigt. Anderer- 
seits kann erwühnt werden, daf wir neulich in der Poliklinik des Sera- 
fimer Lazaretts ein Mädchen mit choreatischen Zuckungen untersuchten. 
Wiederholte Senkungsproben zeigten Normalwerte. Die Zuckungen 
verschwanden schnell während einer Suggestionsbehandlung, wodurch 
die Natur der Krankheit von Neurose bestätigt wurde. 

Von Polyneuritis sind nur 4 Fälle untersucht, die sämtlich jedoch 
nachweislich erhóhte Werte zeigten. Einer derselben, eine Alkohol- 
polyneuritis, kann verdienen hier nüher erwühnt zu werden. 
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Fall 2. J.D., Mann, 32 Jahre alt. Hochgradiger Etylismus, besonders in 
der letzteren Zeit. Ende Juni 1923 zunehmende Herabsetzung des Sehvermögens 
sowie Stechen in den Unterschenkeln, in geringerem Grade an den Innenflächen 
der Hände. 7. IX. 1923 bekam der Patient eine hochgradige Herabsetzung des 
Sehvermógens, unterscheidet die Gegenstände nur undeutlich. Die Papillen 
temporal leicht abgeblaßt. Die Hautsensibilität an den Unterbeinen herabgesetzt, 
am meisten bezüglich Schmerz und Temperatur; möglicherweise ist die tiefe 
Sensibilität in den Beinen etwas herabgesetzt. Romberg positiv. WaR. im Blut 
und Lumbalflüssigkeit negativ. Pandy schwach positiv, sonst kein pathologischer 
Befund im Liquor. Seit Mitte September mehr und mehr desorientiert. 27. IX. 
nur schwach positiv Pandy im Liquor. 4. X. reagieren die Muskeln für fara- 
dischen und galvanischen Strom. Keine Degenerationsreauktion (wie vordem). 
8. X. Der Patient ist seit 1 Tag wieder vollkommen orientiert und psychisch 
klar. Die Sensibilität im großen und ganzen wie vordem. Nun kann auch mo- 
torische Schwüche nachgewiesen werden, besonders bei Streckung des kleinen 
und Ringfingers sowie im Peroneusgebiete. Herabsetzung der elektrischen Er- 
regbarkeit für den faradischen und galvanischen Strom, jedoch keine ausge- 
sprochene Degenerationsreaktion. Der Zustand ist ziemlich unverändert seit 
November, wonach unter Übungstherapie die Muskelstärke allmählich zurück- 
zukehren beginnt. 13. II. 1924 ist der Vermerk gemacht, daß die Muskelstärke 
bedeutend besser geworden ist. Die Hautsensibilität ist wieder hergestellt, die 
tiefe Sensibilität noch immer in den Zehen gestört, die Achillessehnenreflexe 
fehlen noch immer. Das Sehvermögen unverändert. Temperatur 6. IX. bis 
23. X. 37—38°, späterhin 37—37,3°. 


Senkungswerte Senkungswerte 
7.1X.1923. . . 39 5. XI. 1923 .. 7 
(PS ENEE 28 I7. XI.. s %-; 15 
28. IX.. . . .. 47 20. XI.. .... 11 
25 ex x and 34 26. XL. 343 5 
PL Xo 220 2 8% 18 30.XI..... 3,5 
20. X. 35x v3 15 5. XII 4 
29. Nas. IR SEL 12 29. XII 12 (Schnupfen) 
24 X Lom ones 9 A IIb. vs 2 
30. N.. . . . . . 8 


Man sieht, wie die Senkungsreaktion bei eintretender Verbesserung 
mehr und mehr an Stärke abnimmt und wie diese Änderung in dem 
Verhältnis der Senkungsreaktion einer der ersten Zeichen zur Besse- 
rung ist. | 

Von der gewöhnlichen rheumatischen Facialisparese sind 30 Fälle 
untersucht, den meisten derselben ist vermittels Serienproben gefolgt. 


Zeit v. d. Erkrankung 1—8 mm 4—7 mm 8—11 mm 12—15 mm 15—20 mm 
aus gerechnet Mann Frau Mann Frau Mann Frau Mann Frau Mann Frau 
1—3 Tage... 4 1 — — —_— — — — — — 
4-7 Tage... 1 — 3 1 l — — 1 — 1 
8—14 Tage — ] 3 — — 3 — l — 2 

15—21 Tage — — — — 1 2 — 1 — 1 
22—39 Tage — — 2 — — — — — — — 
]—11/, Monat L = 2. "Lh ES we cues E er 
1!,—2 Monat.. 1 — — — — — — — — — 
2—3 Monat... — — 1 1 — 3 — — — — 
3 Monat — — l — — — — — — 
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Während der ersten Tage nach Ausbruch der Krankheit ist somit 
keine Steigerung der Senkungsreaktion nachgewiesen, diese trat erst 
im letzten Teile der ersten Woche auf, um am Ende der dritten Woche 
wieder zurückzugehen. Die unzweifelhafte Zunahme der Senkungs- 
geschwindigkeit, die während eines gewissen Stadiums der Krankheit 
eintritt, stimmt anscheinend gut mit der Annahme überein, daß die 
„rheumatische Facialisparese‘‘ eine allgemeine Infektionskrankheit ist. 
Ein Beweis hierfür ist jedoch diese Beobachtung nicht, da es sehr gut 
denkbar ist, daß die erhöhte Senkung von dem im Anschluß an den 
Nervenschaden entstandenen Zellzerfall bedingt ist, unabgesehen von 
der Natur dieses Schadens. Dafür, daß dieses genügend für einen solchen 
Effekt sein kann, spricht das Resultat der Untersuchung mit der Sen- 
kungsreaktion bei 16 Fällen von Radialis- und Ulnarisparese durch 
Trauma entstanden ohne nachweisbaren Etylismus oder Intoxikation. 

Zelt v. d. Erkrankung 1—8 mm 4—7 mm 8—11 mm 12—15 mm 16—20 mm 


aus gerechnet Mann Frau Mann Frau Mann Frau Mann Frau Mann Frau 
1—3 Tage ... 3 — u ee, ` Lë ] "T 
4—7 Tage . . . 1 l ] — —[ E ees Get, es 
8—14 Tage... 3 — ]* oux ex gh ] 1! Í x 
15—21 Tage... 1 — — — = Tem "HS 
3 Monate. . . . 1 — u = S a umm — 


Von progressiver Muskelatrophie sind 4 Fälle untersucht (Männer), 
welche die Werte 1, 3, 4, 4 gaben; von Syringomelie 2 Fälle (Männer) 
mit den Ziffern 2 und 5. Von trepidierender Abasie 1 Fall (Mann) mit 
der Ziffer 1; von Chorea Huntingtoni 2 Fälle, 1 Mann mit der Ziffer 1 
und l Frau mit der Ziffer 9. 

Die niedrigen Werte werden wohl durch den sehr langsam ver- 
laufenden Zellverfall bei diesen Krankheiten erklärt. 

Ein Fall von Westphal-Strümpells Pseudosklerose gab bei 2 Unter- 
suchungszufällen die Werte 11 und 13 resp.; hier waren jedoch auch 
Leber- und Milzveránderungen vorhanden. 

Von Ischias wurden 16 Fälle untersucht: 
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Das Material ist freilich ziemlich klein, sollte es sich indessen be- 
stätigen, daß pathologische Werte gewöhnlich vorkommen, gibt dieses 
kaum eine Stütze für die von Lindstedt verfochtene Theorie, die darauf 
hinausgeht, daß Ischias eine irradiierende Neuralgie wäre, von musku- 
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lärer Erschöpfung oder anderen chronischen Erregungsmomenten ver- 
ursacht. Solchenfalls wäre es wohl schwer, eine vorhandene Ursache 
zu der Steigerung der Senkungsreaktion anzunehmen. 

Gehirngeschwülste. Wir haben 7 Fälle von Gliom untersucht, die 
folgende Werte ergaben: 1, 1, 4, 7, 13, 13 (Männer) sowie 18 (Frau); 
ferner 2 Fälle von Endotheliom mit den Werten 3 und 7 (Männer). 
Außerdem ergaben 4 nicht obduzierte Fälle von Gehirngeschwülsten 
die Ziffern 5, 5 (Männer) und 5, 16 (Frauen). Wir haben geglaubt, 
konstatieren zu können, daß schneller wachsende Geschwülste, be- 
sonders die mit Zerfall, also Gliome, kräftiger auf die Senkungsgeschwin- 
digkeit einwirken als die langsamer wachsenden, ein Umstand, der mög- 
licherweise praktische Bedeutung für die Beurteilung der Operabilität 
der Geschwülste haben kann. 

Wir haben auch Gelegenheit gehabt, einige Fälle von Geschwülsten 
in den Rückenmarkshäuten und Wirbelkörpern zu untersuchen. Bei einem 
Hämangiom in einem Thorakalwirbel mit Kompression des Rückenmarks 
(Frau) fanden wir einen Wert von 7. Bei einem extradural gelegenen 
Hämangiom (Frau) fanden wir einen Wert von 14. Im Gegensatz zu 
diesen niedrigen Werten bei benignen Geschwülsten fanden wir bei 
Cancer- und Hypernephrommetastasen in den Wirbeln, wie auch bei 
Sarkom in den Häuten und Wirbeln, zusammen 8 Fälle, höhere Werte: 
18, 41, 58, 60, 72 (Männer) und 21, 30, 62 (Frauen). 

Bei Erwägung der Aussichten auf den Effekt eines chriurgischen 
Eingriffes bei Rückenmarksgeschwülsten kann es von gewissem Werte 
sein, die Senkungsreaktion auszuführen, da ein sehr hoher Senkungswert 
für Benignität der Geschwulst, ein normaler oder niedriger Wert für 
Malignität desselben spricht. Durch Serienproben haben wir einen Fall 
von frischer Blutung im Subarachnoidalraum verfolgt. Es war ein Mann, 
der an vorgeschrittener Dementia paralytica litt. Die Blutung trat im 
Anschluß an eine Gehirnpunktion auf, wobei ein Blutgefäß geschädigt 
wurde. Die Gehirnpunktion wurde am 31. X. 1923 11 Uhr vormittags 
vorgenommen, um 12 Uhr desselben Tages stellten sich Kopfschmerzen 
und Erbrechen ein. Puls 45. Es wurde linksseitige spastische Parese 
konstatiert, nach einigen Stunden gebessert. Bei Lumbalpunktion war 
die Flüssigkeit blutgefärbt. Druck 170. 1. XI. genickstarr, verworren. 
Kernig positiv. Lumbalflüssigkeit blutig, nach Zentrifugierung gelblich. 
3. XI. Die Genickstarre hat etwas nachgelassen, psychisch klarer. Die 
Lumbalflüssigkeit gelb, opalescent von roten Blutkórperchen. 6. XI. 
Die Flüssigkeit stark gelb, 6000 rote Blutkórperchen, 116 Leuko- 
cyten. 8. XI. Die Parese in der linken Seite hat etwas nachgelassen 
und die Besserung ist auch weiterhin fortgeschritten. 21 XI. Klare. 
Flüssigkeit, gelb, 8 rote Blutkörperchen (außerdem positiv Pandy, 
Nonne und Weichbrodt), sowie 25 Lymphocyten, wie vor der Blutung. 
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Senkungswerte 


111 


Senkungswerte 


15. IX. 1923 . . . . 3 28. XI. 1923 . 

ZI DX. ar e a 3 JO. XI. ies 
I XL. 32x 4x3 4 4 Al: uei 
DUKE ue Ne A 6 DEXIL. c9 63s 
4 XL. xou 8 TAM ent 
DAL. aa a 10 10. XM Ae, x 
EAL. num. re 9 ID. XIL- v 5 5 &: 

IE XL. 4-43 12 19. XIIL.. ..... 

15. XL... o3 21 2] XILE 4 0 5.5, 8% 

IL a GEES 22 20. XII. o uon 

20. XL. 422b 16 7.1.1924 . . . . . 

29 AI. vox es 10 IEEE „0 gr ees 3 

206. XI da oe 8 IS. L. 28 uot 3 


Der Fall zeigt die steigernde Einwirkung auf die Senkungsreaktion, 
die die Resorption von Blut vom Subarachnoidalraum aus verursachen 
kann. 

Bei Untersuchung, ob nach der Lumbalpunktion irgendeine Ánderung 
mit Hinsicht auf die Senkungsreaktion eintritt, haben wir gefunden, 
daß dieses wirklich zutrifft. In Fällen mit absolut blutfreiem Liquor 
haben wir eine leichte, jedoch deutliche Steigerung der Reaktion beob- 
achtet, die nach einigen Tagen erscheint und nach zirka einer Woche 
das Maximum erreicht. Der Wert dieses Maximums ist gewóhnlich der 
doppelte des Ausgangswertes. 


Exempel. Neurose: Lumbalpunktion 6. IX. 1923. 
6. IX. 8.IX. 9.IX. 10.IX. 12.IX. 14. IX. 18.IX. 21.IX. 
Senkungswert: 4 4 5 6 8 8 6 4 


Es scheint uns, als wenn die Erklärung möglicherweise in einem 
durch Leckage bedingten Ausfluß in das Gewebe und Resorption der 
eiweißhaltigen Cerebrospinalflüssigkeit liegen könnte. 

Ferner haben wir die von K. Héden (Acta vener. dermat Vol. 2) 
gemachte Beobachtung bestätigen können, daß Salvarsaneinspritzungen 
an und für sich nicht auf die Senkungsreaktion einwirken, wogegen 
Quecksilbereinspritzungen durch Beschädigung des Organismus und da- 
durch bedingten Zellzerfall die Senkungsgeschwindigkeit bedeutend 
steigern können. Wir selbst haben gefunden, daß Wismut in dieser Be- 
ziehung eine Mittelstellung zwischen dem Salvarsan und dem Queck- 
silber einnimmt. 
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